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Ueber Incontinentia urinae bei Spaltbildung der 
weiblichen Urethra (sogenannte weibliche Hypospadie) 
und ihre operative Behandlung. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Gießen. Direktor: Professor 
Dr. O. v. Franqué.) 


Von 
Dr. Richard Teller. 


Mit Tafel I und 2 Abbildungen im Text. 


Die Entwicklungsgeschichte des Urogenitalapparates und des 
Enddarmes beim Menschen hat in den letzten Jahrzehnten durch 
Forscher wie Keibel, W. Nagel, Reichel, Retterer, Tour- 
neux u. a. eine aufmerksame und fleißige Bearbeitung erfahren, 
so daß dieses Gebiet jetzt als im wesentlichen geklärt angesehen 
werden kann. = 

Die Anatomie rechnet den Sinus urogenitalis des Weibes vom 
Scheideneingang = Vorderfläche des Hymens bis zum Clitoris frenulum. 
Der Canalis urogenitalis des Mannes reicht vom Samenhügel bis zum 
Orificium urethrae externum auf der Glans penis. Streckenweises 
oder gánzliches Offenbleiben dieses aus dem Sinus urogenitalis her- 
vorgegangenen Canalis urogenitalis bezeichnet man als Hypospadie 
(nach Bonnet, Entwicklungsgeschichte des Menschen 1907). Aus 
dem Gesagten ergibt sich, daf beim Weib von einer Hypospadie 
überhaupt nicht die Rede sein kaun, denn dieser Sinus urogenitalis 
schließt sich beim Weibe nie zum Kanal. 

Ich kann daher Bayer (Vorlesungen über allgemeine Geburts- 
hilfe Bd. 1 Heft 1 S. 64) nur beipflichten, wenn er gegen die noch 
immer in den Lehrbüchern sich findende Bezeichnung „weibliche 
Hypospadie“ zu Felde zieht und sagt: „Man sollte doch darüber im 


klaren sein, daß, verglichen mit dem Manne, jedes normale Weib 
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eine Hypospadiaea ist und daß es also eine weibliche Hypospadie 
nicht gibt.“ Die falsche Bezeichnung „weibliche Hypospadie“ rührt 
meines Erachtens davon her, daß man bisher die Spaltbildung an 
der Unterfläche der weiblichen Urethra derjenigen an der Unter- 
fläche des männlichen Penis als gleichbedeutend angesehen hat, 
ohne zu bedenken, daß entwicklungsgeschichtlich nur ein kleiner 
Teil der männlichen Harnröhre, nämlich vom Colliculus seminis an 
aufwärts, mit der weiblichen Harnröhre zu vergleichen ist. 

Wenn wir somit zunächst den Begriff der weiblichen Hypo- 
spadie als nicht zu Recht bestehend anerkennen müssen, zeigt weiter- 
hin das Studium der einschlägigen Literatur, daß dieser Begriff nicht 
immer dieselbe Definition gefunden hat und daß infolgedessen bisher 
ganz verschiedenartige Mißbildungen am Urogenitale der Frau als 
Hypospadien beschrieben worden sind. 

Heppner (Monatsschrift für Geburtskunde 1865 Bd. 26), der 
im Anschluß an einen Fall von „Hypospadie“ die fehlerhaften Aus- 
mündungen der weiblichen Harnröhre einer Besprechung unterzieht, 
will als wahre weibliche Hypospadie nur solche Entwicklungs- 
hemmungen verstanden wissen, wo die hintere Wand der Harnröhre 
(das Septum urethrovaginale) fehlt, dagegen sich im Vestibulum 
Spuren der vorderen und der seitlichen Wände finden. 

Schauta geht wesentlich weiter in der Definition „weibliche 
Hypospadie", wenn er im Archiv für Gynäkologie Bd. 39 S. 488 
sagt: „Man bezeichnet die regelwidrige Ausmündung der Harnröhre 
an einer höheren als der regelmäßigen Stelle als Hypospadie. Die 
Hypospadie beim weiblichen Geschlecht wurde bis jetzt in zwei 
Formen beobachtet. Bei der einen Form entwickelt sich die Harn- 
röhre als abgeschlossener Kanal, mündet aber an einer anderen 
Stelle aus als gewöhnlich, nämlich in die vordere Scheidenwand. 
Bei der anderen Form findet sich statt der Harnröhre eine Spalte, 
welche in der Gegend des Blasenhalses die Verbindung der Blase 
mit der Scheide herstellt. Die Harnröhre ist dabei mitunter durch 
eine offene Rinne an der vorderen Scheidenwand angedeutet.* Nach 
dieser Definition müßten die verschiedenartigsten Entwicklungs- 
störungen des Abflußweges der Harnblase als Hypospadien bezeichnet 
werden, also Fälle, wie sie Willing, Geigenmüller, Hyguier, 
Apany, Mosengeil, Mairhofer, Petit, Langenbeck u. a. 
beschrieben. 

Dem gegenüber gibt Zuppinger (Archiv für Kinderheilkunde 
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Bd. 39 Zur Kenntnis der Urethra vaginalis und deren Folgezustände) 
eine kritische engbegrenzte Definition der weiblichen Hypospadie, 
indem er sagt: „Wir nennen Urethra vaginalis jede in die Vagina 
ausmündende Urethra ohne Rücksicht auf ihre Beschaffenheit; ist 
diese vollständig ausgebildet, so sprechen wir von einer eigentlichen 
Urethra vaginalis, ist an derselben eine Spaltbildung vorhanden, von 
Urethra vaginalis mit Hypospadie. Gewöhnlich nennt man letztere 
Form schlechtweg Hypospadie, doch mit Unrecht, die eigentliche 
Hypospadie läßt die Urethra in einem Halbkanal auch in das Vesti- 
bulum ausmünden. Anderseits wird von verschiedenen Autoren die 
eigentliche Urethra vaginalis als Hypospadie bezeichnet, was eben- 
falls unrichtig ist.“ | 

Eine Erklärung für die Entstehung der vielfachen Anomalien, 
wie wir sie bei der sogenannten weiblichen Hypospadie finden, zu 
geben, ist nicht ganz leicht und immer nur in engster Anlehnung 
an die Entwicklungsgeschichte möglich. 

In den Fällen, wo die Harnröhre in die Vagina mündet, ohne 
daB an ‘der vorderen Vaginalwand eine Andeutung einer Halbrinne 
und Spuren eines Orificium urethrae externum zwischen Clitoris und 
Scheideneingang vorhanden sind (eigentliche Urethra vaginalis nach 
Zuppinger), handelt es sich um eine anomale Bildung und Mün- 
dung der Harnróhre, bedingt dadurch, daB bei der Bildung und dem 
Durchbruch der Kloakenfurche, aus deren vorderem Teil der Sinus 
urogenitalis entsteht, die Harnróhrenmündung statt in den Sinus 
urogenitalis in die vereinigten Müllerschen Gánge sich vorzeitig 
geöffnet hat. Dann erst ist die Urogenitalplatte durchgebrochen und 
hat die Hymenöffnung gebildet. 

Für die Fälle, in denen die weibliche Urethra mit ihrem Ori- 
ficium externum zwischen Clitoris und Scheideneingang mündet, wo 
aber an der Unterfläche der Urethra ein mit der Vagina kommuni- 
zierender Spalt sich findet (Urethra vaginalis mit Hypospadie bei 
Zuppinger) oder wo die untere Wand der Harnröhre vom Ori- 
ficium externum an nach aufwürts eine größere oder kleinere Strecke 
mit der Vagina durch einen Spalt kommuniziert (eigentliche Hypo- 
spadie bei Zuppinger), habe ich mir eine Erklärung zu eigen ge- 
macht, die ich brieflichen Mitteilungen des Herrn Prof. Fischl- 
Prag verdanke und wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen 
verbindlichsten Dank ausspreche. Nach Prof. Fischl-Prag muß 
man annehmen, daß zunächst das Septum urethrovaginale schlechter 
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bildungen handeln, sondern um pathologische Prozesse, die die 
verschiedenartigen Formen dieser Mißbildungen zu stande kommen 
lassen, es müßte denn sein, daß die neuerdings von Bolk (LouisBolk, 
Zur Entwicklung und vergleichenden Anatomie des Tractus urethro- 
vaginalis der Primaten. Zeitschrift für Morphologie und Anthro- 
pologie Bd. X, Heft 2, 1907) angegebene Entwicklungsweise des 
untersten Abschnittes der Urethra weitere Bestätigung fände, in 
welchem Falle allerdings wenigstens ein Teil der EE Hypo- 
spadien Hemmungsbildungen sein könnten. 

Bolk läßt nämlich im Gegensatz zu der jetzt allgemein herr- 
schenden Anschauung, die die Urethra des Weibes als eine bloße 
Ausziehung der ursprünglichen Harnblasenanlage, die Harnröhren- 
öffnung somit als eine primäre ÖOeffnung ansieht und die Vagina 
allein durch das Herunterwachsen der Müllerschen Gänge und den 
Hymen vom Müllerschen Hügel entstehen läßt, sowohl den unteren 
Abschnitt der weiblichen Harnröhre und der Vagina mitsamt dem 
Hymen von differenzierten Teilen des Sinus urogenitalis entstehen. 

Bolk faßt die Ergebnisse seiner Untersuchungen in nu 
Sätze zusammen: 

„Die Urethra des Menschen ist doppelter Herkunft; der obere 
Teil geht aus der gemeinschaftlichen Blasenurethralanlage hervor, 
der untere Teil stammt vom primitiven Sinus urogenitalis her. Der 
kaudale Abschnitt des Septum urogenitale beim Menschen entsteht 
durch ein Zusammenwachsen zweier Falten, die beiderseitig von der 
Seitenwand des primitiven Sinus urogenitalis sich erheben, einander 
nähern, in der Medianebene zur Verschmelzung kommen und in 
dieser Weise das primitive Septum nach unten verlängern. Die 
Vagina des Menschen ist doppelter Herkunft; zum größten Teil 
geht sie aus dem unteren Abschnitt der verschmolzenen Müllerschen 
Gänge hervor, der untere kleinere Teil (vielleicht etwa das untere 
Drittel) läßt sich vom primitiven Sinus urogenitalis ableiten. Der 
Hymen ist eine durch Faltenbildung der Seitenwände des primitiven 
Sinus urogenitalis entstandene Klappe, die paariger Herkunft ist, 
durch Uebergreifen auf die Hinterwand des primitiven Sinus uro- 
genitalis sich zu einer halbmondförmigen Membran ausbildet und 
durch eine Verschmelzung auch der vorderen Enden beider Falten 
sich zu einer mehr ringförmigen Klappe entwickelt. Das Orificium 
hymenale ist eine primäre Oeffnung. Das Vestibulum vaginae stellt 
nur einen Teil des primitiven Sinus urogenitalis dar. Das Perineum 
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anterius (Carina urethralis) ist entwicklungsgeschichtlich progressiver 
Natur.“ 

Auf Grund seiner Untersuchungsergebnisse gibt Bolk eine 
Erklärung verschiedener Mißbildungen am weiblichen Genitale, dar- 
unter auch der verschiedenen Formen der sogenannten weiblichen 
Hypospadie, wie sie Viktor Blum (Die Hypospadie der weiblichen 
Harnröhre. Monatshefte für Urologie, 1904) zusammengestellt hat. 
Blum unterscheidet drei Gruppen der Hypospadie. Die erste Gruppe 
enthält die Fälle, in denen das Septum urogenitale eine Strecke weit 
gespalten ist; die zweite Gruppe umfaßt diejenigen Fälle, in denen 
die Scheide in die Harnröhre (gemeint ist der Sinus urogenitalis) 
ausmündet; die dritte Gruppe enthält Fälle, wo die Harnröhre in 
die Scheide einmündet. Blum sieht in dem Mangel oder der fehler- 
haften Ausbildung des Septum vesicovaginale das wesentliche in der 
Entwicklung der Hypospadie und geht von der Vorstellung aus, daß 
bei normaler Entwicklung die vollständige Trennung des Harn- und 
Geschlechtsganges durch Herabrücken der Mündung des Geschlechts- 
stranges „unter dem Drucke des immer tiefer wachsenden Septum 
vesicovaginale* vor sich geht und daß, wenn die Faserzüge des 
Septum urethrovaginale nicht die nötige Mächtigkeit haben, um die 
Scheide von ihrer Ausmündung in die Urethra abzudrängen, die 
Persistenz des Sinus urogenitalis mit hoher Ausmündung in die 
Scheide entsteht. 

Dagegen macht Bolk, meiner Ansicht nach mit vollem Recht, 
auf den Irrtum von Blum aufmerksam, daß die Müllerschen Gänge 
ursprünglich in die Urethra einmünden. Bolk ist weiterhin der 
Ansicht, daß Blum sein Ziel, die verschiedenen Formen der Hypo- 
spadie zu erklären, nicht erreicht hat, und daß nur seine, Bolks, 
Darstellung der Entwicklung der weiblichen Harnröhre die natürliche 
Erklärung der verschiedenen Formen der Hypospadie der weiblichen 
Urethra in sich berge. Sind nach Bolk die von ihm als „Plicae 
septales“ bezeichneten Falten zwar angelegt, aber nicht zur Ver- 
einigung gekommen, dann entstehen, wie Bolk meint, diejenigen 
Formen der weiblichen Hypospadie, wo die Hinterwand der Urethra 
vom Orificium externum an eine Strecke weit gespalten ist. Ver- 
einigen sich ferner die „Plicae septales“ zwar in ihrem unteren Ab- 
schnitt miteinander, während sie in dem oberen Abschnitt durch 
irgendeine Ursache an ihrer Vereinigung gehindert werden, so ent- 
stehen die Formen der weiblichen Hypospadie, wo zwar die Urethra 
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an ihrer gewöhnlichen Stelle ausmündet, wo aber höher oben eine 
kommunizierende Oeffnung zwischen Harnróhre und Vagina besteht. 

Es muß zugegeben werden, daß die Erklärung der Entstehung 
der Mißbildungen am weiblichen Genitale, wie sie Bolk gibt, viel 
Bestechendes hat und daß viele derselben durch Bolks Unter- 
suchungen eine schöne und ungezwungene Erklärung finden. Den- 
noch möchte ich Bedenken tragen, alle diese Mißbildungen am 
weiblichen Genitale nach der Bolks Untersuchungen zu Grunde ge- 
legten Erklärung entstehen zu lassen. Für die Fälle der sogenannten 
weiblichen Hypospadie, in denen z. B. die Spaltbildung an der 
hinteren Urethralwand bis in den Blasenhals hineinreicht und sonst 
Vagina und Urethra normal gestaltet sind, genügt die Erklärung 
Bolks von vornherein nicht. Denn da nur der vordere Teil der 
Harnröhre und Vagina nach Bolk von Teilen des primitiven Sinus 
urogenitalis abstammt und durch Entgegenwachsen von sekundären 
Falten des Sinus urogenitalis zum Abschluß kommt, wäre nur eine 
Spaltung ungefähr bis zum ersten Drittel der Vagina und Urethra 
nach Bolks Untersuchungen erklärlich zu machen. Nur diese letz- 
teren Fälle könnten dann auch als einfache Hemmungsbildungen 
aufgefaßt werden. 

Bolk geht auf die Berechtigung der Bezeichnung „weibliche 
Hypospadie" nicht ein. Ich bin der Ansicht, daß auch die Unter- 
suchungen von Bolk an der Unrichtigkeit dieser Bezeichnung nichts 
ändern, auch wenn wir für die Spaltbildung der weiblichen Urethra 
die Entstehung des unteren Teils der Urethra und Scheide mitsamt 
dem Hymen aus differenzierten Teilen des Sinus urogenitalis an- 
nehmen. Vergegenwärtigen wir uns, daß die sogenannten „Geschlechts- 
falten“ (seitliche Falten des Sinus urogenitalis) sich beim Manne im 
dritten Fötalmonat in der Richtung der Glans penis zum Canalis 
urogenitalis schließen und daß, wenn dieser Schluß ausbleibt, es zu 
einer Mißbildung kommt, die wir Hypospadie nennen, daß ferner die 
,Geschlechtsfalten" beim Weibe immer offen bleiben und das Prae- 
putium clitoridis, Frenulum clitoridis und die kleinen Schamlippen 
bilden, und daß drittens die „Geschlechtsfalten* mit den von Bolk 
beschriebenen seitlichen Falten im Sinus urogenitalis nicht identisch 
sind, so scheint es mir auch nicht angüngig zu sein, die Spalt- 
bildungen der weiblichen Urethra, auch wenn sie nach Bolks Er- 
klärungen entstanden wären, als Hypospadie zu bezeichnen. 

Es muß, auch wenn durch andere Forscher die Untersuchungen 
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Bolks von der Mitbeteiligung von Teilen des Sinus urogenitalis an 
der Bildung der Endabschnitte der Urethra und Vagina bestätigt 
werden sollten, die Tatsache bestehen bleiben, daß beim weiblichen 
Geschlecht der Sinus urogenitalis bestehen bleibt, während er sich 
beim männlichen Geschlecht zum Kanal schließt. 

Aus der Fülle der verschiedenartigsten Bildungsanomalien der 
weiblichen Härnröhre, die in der Literatur unter dem Namen „weib- 
liche Hypospadie“ verzeichnet sind, werde ich im folgenden nur die- 
jenigen Spaltbildungen der weiblichen Urethra einer Besprechung 
unterziehen, wo die Harnröhre zwar ihr Orificium externum zwi- 
schen Clitoris und Introitus vaginae behalten hat, wo aber ent- 
weder nur der distale Teil der Harnröhre oder diese ganz ihrer 
unteren Wandung entbehrt, so daß die Harnröhre einen nach unten 
zu offenen Halbring bildet, also Fälle, die nach Zuppinger als 
eigentliche Hypospadie zu bezeichnen sind. Dabei werde ich mir 
jedoch immer bewußt bleiben müssen, daß ich den Begriff „weibliche 
Hypospadie“ nur als Notbehelf zunächst beibehalte. Ich werde darum 
auch immer nur von „sogenannter weiblicher Hypospadie* sprechen. 

Diese Formen der sogenannten weiblichen Hypospadie sind 
recht selten. Mackenrodt (Verhandlungen der Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin vom 9. März 1906, Zeit- 
schrift für Geburtshilfe und Gynäkologie Bd. 57) teilt einen ein- 
schlägigen Fall mit, hebt die große Seltenheit derselben hervor und 
bezeichnet seinen Fall als den zweiten bisher beobachteten. In der 
Tat, wir müssen schon weit in der Literatur zurückgehen, bis wir 
den von ihm als ersten bezeichneten Fall, der von Lebedeff aus 
der Slawianskischen Klinik berichtet wird (Ueber Hypospadie 
beim Weibe von Dr. A. Lebedeff, Archiv für Gynäkologie Bd. 16), 
auffinden. Die neuere gynäkologische Literatur läßt weitere der- 
artige Fälle von sogenannter weiblicher Hypospadie vermissen. 
Durchsuchen wir aber auch die ältere gynäkologische Literatur 
und diejenige der übrigen medizinischen Sonderfächer, so gelingt 
es, noch drei hierher gehörige Fälle aufzufinden. Der eine ist von 
Bitner beschrieben (C. Bitner, Hypospadie bei Frauen, Przeglad 
Chirurgiczny Bd. 1 H. 2. Referiert in Virchows Jahresberichte 
1893), der andere stammt von Mosengeil (Mosengeil, Eine 
Hypospadiaea. Langenbecks Archiv für klinische Chirurgie 1871 
Bd. 12), der dritte von Heppner (C. L. Heppner, Ueber Hypo- 
spadie beim Weibe. Monatsschrift für Geburtskunde Bd. 26 1865). 
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Diese 4 Fälle von sogenannter weiblicher Hypospadie sind nur 
in der Weise verschieden, daß in dem Falle von Mackenrodt die 
Spaltbildung an der hinteren Harnröhrenwand sich bis in den Blasen- 
hals mit Einschluß des Sphincter vesicae fortsetzt, während in den 
übrigen 3 Fällen die Mitbeteiligung des Sphinkters an der Spaltung 
nicht vorhanden ist. 

Bei der Seltenheit dieser Art von Spaltbildungen und bei den 
häufigen Bezugnahmen und Vergleichen, die ich im Verlauf der 
folgenden Auseinandersetzungen auf diese Fälle nehmen muß, sei 
es mir gestattet, das Wesentliche davon zunächst hier kurz mitzu- 
teilen. 

In dem Fall von Mosengeil handelte es sich um ein 8jáhriges 
Mädchen, das seit seiner frühesten Jugend an Inkontinenz des Urins 
litt. Der anatomische Befund war folgender: Unter der ziemlich 
starken Clitoris erschien nicht die Urethralöffnung, sondern ein Halb- 
kanal, die obere Wand eines ziemlich beträchtlichen Teils der Urethra, 
während die untere Wand in derselben Länge fehlte. Ziemlich weit 
in der Tiefe, etwas weiter hinter dem Eingang in die Scheide, lag 
die zum Kanal gewordene Fortsetzung des Halbkanals, der röhren- 
förmig geschlossene Teil der Urethra. Bei Sondierung fand man 
diesen fast 1 cm lang. Der Harn ging tropfenweise ab; dadurch 
war ein umfangreiches Ekzem an dem äußeren Genitale, an Nates 
und Schenkelflächen entstanden. Ueber eine Operation spricht sich 
Mosengeil dahin aus, daß in den seitlich vom Halbkanal ge- 
legenen Schleimhautfalten günstiges operatives Material geboten sei, 
doch zweifelt er daran, daß durch eine Operation eine der Willkür 
gehorchende Verschlußfähigkeit werde hergestellt werden können. 

Heppner beschrieb eine Hypospadie bei einer 22jährigen 
Frau, die seit 1!’ Jahren verheiratet war und vor °/ı Jahren ein 
Kind geboren hatte. Sie litt seit ihrer frühesten Jugend an In- 
continentia urinae. Der objektive Befund war derartig, daß !/» Zoll 
hinter dem Scheideneingang sich ein querer Spalt befand, der den 
Zeigefinger bequem in die Höhle der Blase eindringen ließ. Der 
hintere Rand des Spaltes war scharf abgegrenzt, der vordere war 
flach und weich und ging nach vorne in eine Längsrinne über, die 
unterhalb der Clitoris im Vestibulum mündete. Die Rinne war die 
Vorderwand der Urethra. Irgend eine narbige Veränderung war nicht 
vorhanden. Eine Operation fand nicht statt, die Harninkontinenz 
wurde durch eine Bandage zu bessern gesucht. 
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Der Fall von Lebedeff aus der Slawianskischen Klinik 
betraf eine 23jährige Nullipara, die seit 5 Jahren verheiratet war 
und bis zum Eintritt der Regel im 17. Jahre immer gesund ge- 
wesen sein will. Seit ihrer Verheiratung hatte sie öfter starke 
Schmerzen, besonders beim Coitus. Erst 5 Jahre nach der Ver- 
heiratung trat öfters Drängen zum Urinieren ein, zu welchem sich 
bald noch unfreiwillige Harnentleerungen hinzugesellten. Anfangs 
traten diese Entleerungen nur Nachts oder gleich nach dem Coitus 
ein, bald aber wurden sie beständig. Der objektive Befund war 
folgender: 1!/s cm von der Clitoris abwärts im Vestibulum am oberen 
Rande des Hymens eine mit der Schleimhaut der Harnröhre be- 
kleidete Rinne. Diese nach unten offene Rinne wird von zwei Falten 
der Vaginalschleimhaut umschlossen. Sie bilden die Hälften der 
Carina vaginae. In einer Entfernung, 2 cm vom Introitus vaginae, 
geht dieser rinnenfórmige Kanal in eine Oeffnung über, die bequem 
zwei Finger durchläßt und den Scheidenraum mit der Blase ver- 
bindet. Die diese Oeffnung umgebende Scheidenschleimhaut ist in 
die zur Blase führende Oeffnung etwas invertiert. 

In dem von Bitner beschriebenen Fall handelte es sich um 
ein 17jähriges Mädchen, das wegen einer seit 10 Jahren bestehen- 
den, fast kompletten Harninkontinenz Heilung suchte. Die Unter- 
suchung ergab das Fehlen der hinteren Harnröhrenwand in einer 
Ausdehnung von 1!s cm vom Orificium urethrae externum an. Es 
bildete daher die vordere Harnróhrenwand eine mit der Konkavitát 
gegen die Scheide zu gerichtete Rinne, welche dann weiter nach 
oben in die normale, nur mehr 1?|, cm lange Harnróhre überging. 

Der letzte Fall endlich, über den Mackenrodt in der Sitzung 
der Gesellschaft für Geburtshilfe und Gynäkologie zu Berlin vom 
9. März 1906 berichtete, betraf ein 2ljähriges Mädchen, das von 
Kindesbeinen an inkontinent war. Der Spalt an der Unterfläche 
der Harnröhre reichte vom Orificium urethrae externum bis in den 
Blasenhals hinein bei vollständig intakten inneren Genitalien. Die 
von Prof. Nitze vorgenommene cystoskopische Untersuchung er- 
gab die Tatsache, daß am Rande des Defektes an seiner obersten 
Spitze die beiden Ureteren normal in die Blase mündeten, wie auch 
die Plicae interuretericae ganz normal waren. 

Der Vollständigkeit halber möchte ich noch auf eine Be- 
merkung von W. Nagel (Entwicklung und Entwicklungsfehler der 
weiblichen Genitalien, in Veits Handbuch der Gynäkologie Bd. 1 
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1897) aufmerksam machen. Er sagt, daß mehrere Beobachtungen 
über weibliche Hypospadie mit verkümmerten inneren Genitalien 
vorliegen, und nennt dabei in Klammern die Namen von Kußmaul 
und Ahlfeld. Ich habe mich bemüht bei der Durchsicht von 
Kußmaul (Von dem Mangel, der Verkümmerung und Verdopplung 
der Gebärmutter 1859) einen Fall von weiblicher Hypospadie aufzu- 
finden. Es ist mir dies aber nicht gelungen, trotzdem ich das ganze 
Werk unter diesem Gesichtspunkt durchsuchte. 

Ahlfeld erwähnt in „Die Mißbildungen des Menschen 1880* 
einen in der Gießener gynäkologischen Klinik gesehenen Fall. Er 
sagt darüber nur mit wenigen Worten, daß es sich handelte um 
„eine Person, deren Harnröhrenmündung so weit innerhalb der 
Scheide lag, daß der Harn nicht in die Vulva, sondern in die 
Scheide lief, sobald die Blase in der Rückenlage entleert wurde.“ 
Es ist aus diesen wenigen Angaben nicht ersichtlich, ob es sich 
hier um eine hohe Einmündung der Harnröhre in die Scheide han- 
delte, oder ob sich zwischen Clitoris und Scheideneingang eine An- 
deutung des Orificium externum urethrae und eine Halbrinne zwi- 
schen Vestibulum und abnormer Harnröhrenmündung als Rest des 
vorderen Abschnittes der Harnröhre befand. Es ist demnach auch 
nicht möglich, für die Entstehung dieser Anomalie eine präzise Er- 
klärung und ihre Einordnung in eine der Formen der sogenannten 
weiblichen Hypospadie zu geben. 

Endlich beschreibt Stoeckel (Die Erkrankungen der weib- 
lichen Harnorgane, in Veits Handbuch der Gynäkologie Bd. 2 H. 2) 
einen zufällig in der poliklinischen Sprechstunde entdeckten Fall von 
sogenannter weiblicher Hypospadie, der seiner Beschreibung nach 
den oben angeführten 4 Fällen ähnlich wäre. In diesem Falle war 
„die Harnröhre in ihrem hinteren Drittel erhalten, die vorderen 
zwei Drittel beschränken sich auf eine Halbrinne, an deren vorderen 
Enden ein kleiner Hautwulst das Orifieium externum markiert. 
Beiderseits von der Halbrinne hängen zwei drehrunde Stränge, die 
sich henkelförmig ausziehen lassen. Sie entsprechen in ihrer Lage 
etwa den fehlenden Partien des Urethralrohres und lassen sich so 
zusammenfügen, daß sie die Halbrinne zu einer Röhre machen. Es 
bestand keine Inkontinenz.“ Die zur Veranschaulichung beigegebene 
Tafel zeigt aber so eigenartige Verhältnisse am Genitale, daß es sich 
hier sicher nicht um eine angeborene Mißbildung handelt. Vielmehr 
müssen hier schwere entzündliche Prozesse vorangegangen sein, die 
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zum Verlust eines Teils der unteren Harnröhrenwand und der vor- 
deren Vaginalwand geführt haben. 

Diesen kurzen einleitenden und literarischen Bemerkungen will 
ich nun einen weiteren Fall von sogenannter weiblicher Hypospadie 
anfügen. Der Fall kam in der deutschen Universitäts-Frauenklinik 
des Herrn Prof. v. Franqué in Prag zur Beobachtung und ist in 
dessen Abwesenheit vom Assistenten der Klinik, Herrn Dr. Anton 
Sitzenfrey, operiert worden, dem ich auch an dieser Stelle für 
die Ueberlassung des Falles zur wissenschaftlichen Bearbeitung danke. 


Franziska M., 16 Jahre alt, ledig, Schülerin aus Pilsen, wurde am 
17. August 1906 in die Univ.-Frauenklinik aufgenommen. 


Anamnese. I. Menses noch nicht eingetreten, kein Partus, kein 
Abort. Patientin leidet seit: der Geburt an Incontinentia urinae. Sie suchte 
deshalb im Mai 1906 die interne Klinik des Herrn Hofrates Prof. Priban ` 
auf. Während ihres Aufenthaltes in dieser Klinik stand Pat. in ambu- 
latorischer Behandlung der Univ.-Frauenklinik. 

Trotz Anwendung der verschiedensten internen Mittel (u. a. Tet. 
Strychni) und Anwendung des elektrischen Stromes konnte eine Besserung 
des Zustandes nicht herbeigeführt werden. Patientin sucht daher heute 
die Univ-Frauenklinik wieder auf, um eventuell durch eine Operation 
von ihrem Uebel befreit zu werden. 


Hauptklagen. Patientin ist beständig naß; bei Tage ist sie 
im stande, trotzdem der Harn permanent mehr oder weniger abgeht, 
zeitweise, besonders wenn Patientin größere Flüssigkeitsmengen zu sich 
genommen hat, eine gewisse Menge Harn spontan zu lassen. Patientin 
fühlt sich durch ihr Leiden sehr deprimiert, zumal sie trotz sorg- 
fültigster Reinlichkeit einen urinósen Geruch verbreitet. Besonders un- 
angenehm wird das Leiden zur Nachtzeit, da sie immer naß liegt. 


Status praesens. Patientin ist mittelgroß, grazil gebaut, von 
mittlerem Ernährungszustande. Brüste ohne Sekret, ohne Besonderheiten. 
Abdomen im Thoraxniveau, Bauchdecken straff. Aeußeres Genitale das 
einer Nullipara, Orificium urethrae stark erweitert, für die Fingerkuppe 
einlegbar; Harn klar, ohne Eiweiß. Hymen erhalten; durch eine quer 
verlaufende Spange ist eine oben weitere, für den kleinen Finger passier- 
bare Oeffnung von einer kleineren, unterhalb gelegenen stecknadelkopf- 
großen getrennt. Man kann beobachten, wie aus dem Orificium urethrae 
Harn nach abwärts durch die obere Hymenalöffnung in die Scheide, 
von da durch die untere Hymenalöffnung aus der Scheide wieder her- 
ausfließt. 

Bei der genaueren Untersuchung ergibt sich, daß die Urethral- 
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mündung nach der Vagina zu sich in Form eines sagittalen Spaltes von 
1! em Länge fortsetzt. Ein Urethralwulst ist nicht vorhanden; an dessen 
Stelle finden sich rechts und links in der Vagina zwei erbsengroße Falten 
der Vaginalschleimhaut. Mittels Steinsonde läßt sich feststellen, daß die 
Urethra in ihrer ganzen Länge ziemlich weit ist und daß ein eigentliches 
Septum urethrovaginale gar nicht existiert, vielmehr Vaginalwand und 
Urethra zusammengenommen eine Dicke von 3 mm besitzt. Die cysto- 
skopische Untersuchung ergibt einen normalen Befund. Der Blasenhals 
erscheint etwas weiter, desgleichen die Interureterendistanz etwas breiter 
als normal. Es läßt sich feststellen, daß auch in Rückenlage, bei einer 
Füllung der Blase von 80 cem Flüssigkeit, ein tropfenweises Ausfließen 
aus der Urethra stattfindet. Die Flüssigkeit entleert sich hierbei in die 
Vagina und fließt erst: aus dieser durch die Oeffnung im Hymen heraus. 
Es besteht infolge dessen ein Katarrh der Scheidenschleimhaut, auch die 
kleinen und großen Labien sind gerötet. Patientin erhält täglich Sitz- 
bäder und Scheidenspülungen mit Lysol, bezw. Soda. 

Am 23. August 1906 wurde von Herrn Dr. Sitzenfrey die Ope- 
ration ausgeführt. 


Operationsgeschichte. Durchtrennung des Hymen sagittal in 
Mittellinie. Einstellen der Portio, Fassen derselben mit der Kugelzange. 
lcm vor derselben wird in der Medianlinie die vordere Vaginalwand 
mittels eines Seidenfadens angeschlungen. Ein weiterer Seidenzügel wird 
in der Mitte dieser Stelle und der Urethralmündung gelegt. 

Die untere Peripherie der Urethralmündung, bezw. die spaltförmige 
Rinne wird entsprechend der Grenze zwischen Urethral- und Scheiden- 
schleimhaut mittels eines Fistelmessers umschnitten. Hierauf vom unteren 
Wundwinkel in der Mittellinie die vordere Vaginalwand bis zum untersten 
Seidenzügel durchtrennt. Abpräparieren der beiden Scheidenlappen, was 
ziemlich schwierig und nur auf der in die Urethra eingeführten Stein- 
-sonde möglich ist, damit eine Verletzung der Urethra vermieden werden 
kann. Stellenweise ist die Wandung der Urethra so dünn, daß der 
Katheter bläulich durchschimmert. 

Nach Freilegen des Blasenhalses wird dieser sowie die freiliegende 
Urethralwandung durch Katgutknopfnähte gerafft, so daß eine Längsfalte 
der dünnen Urethral- und Blasenbalswandung in das Lumen eingestülpt 
wird. Hierauf wird die Lem lange Urethralrinne durch Katgutknopf- 
nähte geschlossen und nun die Scheidenwunde unter Bildung einer 
Columna durch einzelne Zwirnsknopfnähte vereinigt. Hierauf werden die 
vorderen Enden der Schnitte zu beiden Seiten der Urethra in horizontaler 
Richtung auseinandergezogen und vereinigt, wodurch eine Hebung des 
Orifieium externum urethrae und Verlagerung in den Introitus erreicht 
wird. Einlegen eines Verweilkatheters in die Blase. 
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Verlauf. Fortlassen des Verweilkatheters am 2. Tage nach der 
Operation. Àm 7. September konnte Patientin zum ersten Male aufstehen, 
am 29. September wurde sie entlassen. 

Entlassungsbefund. Die Plastik war gut geheilt, ein ständiges 
Harnträufeln besteht nicht mehr. Sie kann den Harn längere Zeit halten, 
dann verspürt sie Harndrang. Nur manchmal tritt geringes Harn- 
träufeln ein. 

Ueber das weitere Resultat der Operation gibt der Bericht des 
behandelnden Arztes, des Herrn Dr. Bayer-Pilsen, Auskunft. Die 
Nachuntersuchung erfolgte 1 Jahr nach der Operation, Anfang No- 
vember 1907. Ich gebe seinen Bericht mit seinen eigenen Worten 
wieder: 

Franziska M., klein, mager, von gesunder Färbung, Brüste dem 
Alter entsprechend entwickelt, innere Organe normal. Crines pubis reich- 
lich entwickelt, in der Umgebung des Genitale kein Ekzem. Aus dem 
Scheideneingang ragt ein Teil der vorderen Scheidenwand in Gestalt eines 
kleinwalnußgroßen Wulstes, der sich beim Pressen nicht vergrößert. Der 
Hymenalsaum ist erhalten, binten ziemlich niedrig, nach vorne höher 
werdend, mit seinem vordersten Abschnitte die Harnröhren- 
mündung umschließend. Dieselbe erscheint nach Auseinander- 
ziehen der Falten als ein Trichter mit elliptischer Basis von ungefähr 
3, em Lünge und 4 mm Breite, der sich zirka 1 om weit schief nach 
hinten und in die Tiefe erstreckt. Die Färbung ist größtenteils die des 
umgebenden Vestibulums, nur an der Spitze findet sich ein rundlicher 
Bezirk von ca. 3 mm Durchmesser, welcher von einer dunkelroten, etwas 
samtartigen Schleimhaut überkleidet ist. In diesem ist die Fortsetzung 
der Harnröhre als ein unregelmäßiger, für gewöhnlich geschlossener Spalt 
sichtbar. Beim Einführen eines Glaskatheters von mittlerer Stärke fühlt 
man nur an dieser Stelle ein leichtes Engagement. Unebenheiten in der 
Harnrührenwandung lassen sich beim Durchtreten des Katheters nicht. 
tasten. Durch den 21: em weit vorgeschobenen Katheter entleeren sich 
140 ccm klaren Urins (kein Eiweiß, kein Zucker). Bei der Untersuchung 
mit dem Vaginalspekulum findet sich in der rugösen Vorderwand ein 
Wulst, der mit seinem vorderen Ende den im Eingang befindlichen 
Pseudoprolaps bildet, von da in schwach konvexem Bogen ungefähr in 
der Mittellinie 6cm weit verläuft. Derselbe ist vorn (lk cm, hinten 
l cm hoch und ebenso breit; seine Basis von derber Konsistenz und gegen 
die Harnröhre etwas verschieblich. Ueber ihn verlaufen mehrere tiefe 
Querfalten, wohl den früheren Scheidennähten entsprechend. 

Portio plump, konisch. Muttermund grübchenförmig. 

M. vermag den Urin 8 Stunden lang zu halten, auch bei Husten 
und kórperlicher Anstrengung, und empfindet nach dieser Zeit deutlichen 
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Harndrang, so daß es über Tag nie zu einer unfreiwilligen Harn- 
entleerung kommt. Während der Nacht kommt sie mit einer Entleerung 
aus, nur gibt es manchmal Nachts ein kleines Unglück, und zwar, wie sie 
spontan angibt, gewöhnlich dann, wenn sie Abends mehr getrunken hat. 
M. hat einen Nähkurs absolviert, ohne hierin durch ihr früheres Leiden 
gestört worden zu sein, und arbeitet gegenwärtig als Kleidernäherin zu 
Hause. Die Menstruation soll kurze Zeit nach der Entlassung eingesetzt 
haben und regelmäßig verlaufen sein. 


Epikrise. Bei der Durchsicht dieses Falles läßt sich mit 
Sicherheit annehmen, daß die bei dem Mädchen bestandene Spalt- 
bildung an dem vorderen Abschnitt der vorderen Harnröhrenwand 
eine angeborene ist und daß diese Mißbildung in ursächlichem Zu- 
sammenhang zu dem Hauptleiden, der Incontinentia urinae, steht, 
weswegen das Mädchen ärztliche Hilfe aufsuchte. Das seit der 
frühesten Jugend bestehende Leiden bei der Nullipara, das Fehlen 
irgendwelcher narbiger Veränderungen an Vestibulum, Urethra und 
Vagina bei bestehendem Hymen läßt die Annahme der Entstehung 
des Urethralspaltes durch ein schweres Trauma, z. B. infolge einer 
schweren Geburt oder durch einen ulcerösen Prozeß, z. B. bei Lues, 
als ganz unmöglich erscheinen. 

Was in unserem Fall besonders auffällt, ist die ziemliche 
Weite der ‘Urethra in ihrem halboffenen und ihrem röhrenförmigen 
Teil, sowie die geringe Stärke der Urethralwand, die zusammen mit 
der vorderen Urethralwand nur eine Dicke von 3 mm hat. Wir 
wissen allerdings, daß die normale Urethra einer Dehnung gut zu- 
gänglich ist; gelingt es uns doch ohne Mühe, sie durch Anwendung 
von Speculis für einen Finger durchgängig zu machen, so daß wir 
danach die Innenfläche der Blase auf Fremdkörper, Geschwülste ab- 
tasten können. In unserem Falle hat eine derartige oder ähnliche 
Gewalt nicht eingewirkt. Nach W. Nagel (Die weiblichen Ge- 
schlechtsorgane, in Handbuch der Anatomie des Menschen von 
K. v. Bardeleben Bd. 7 S. 2) hat die weibliche Harnröhre in der 
Norm eine etwa 5 mm dicke Wand, welche nach hinten mit der 
vorderen Scheidenwand innig verbunden ist unter Bildung des 
Septum urethrovaginale. Diese gemeinschaftliche, etwa 1 cm dicke 
Wand ist sehr fest und derb und hat entsprechend der Gestalt und 
Ausdehnung der Columna rugarum ant. eine Breite von !—1 cm. 
Vergleicht man damit die anatomischen Verhältnisse unseres Falles, 
wo Harnröhrenwand und vordere Vaginalwand zusammengenommen 
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nur eine Dicke von 3 mm haben und wo ein eigentliches Septum 
urethrovaginale und ein Urethralwulst fehlen, so bleibt nur übrig, 
diese Besonderheiten auf eine Störung in der Entwicklung zurück- 
zuführen, und zwar erkläre ich mir diesen abnormen Entwicklungs- 
vorgang nach Fischl-Prag so, wie ich oben bereits auseinander- 
gesetzt habe. 

Bemerkenswert ist ferner die seit der frühesten Jugend be- 
stehende Incontinentia urinae, trotzdem der Spalt an der Unter- 
fläche der Urethra nur 1! cm von der äußeren Harnröhrenöffnung 
nach oben sich fortsetzt und der übrige Teil der Harnröhre röhren- 
förmig abgeschlossen ist, so daß der M. sphincter vesicae vollkommen 
außer Bereich der Spaltbildung liegt. In dem von Mosengeil be- 
schriebenen Falle haben wir es ebenfalls mit der gleichen Form der 
sogenannten weiblichen Hypospadie zu tun, bei der der röhrenförmige 
Teil der Urethra noch 1 cm lang, der Sphincter vesicae also keines- 
wegs an der Spaltung mitbeteiligt war. Daß hier keine äußeren 
Schädigungen eingewirkt haben wie in dem Falle Lebedeff, wo 
sich die Inkontinenz erst seit der Verheiratung zeigte und wo mit 
Sicherheit der erigierte Penis den noch vorhandenen röhrenförmigen 
Teil der Urethra und den Sphincter vesicae gewaltsam überdehnt 
hatte, geht daraus hervor, daß es sich um ein Sjühriges Mädchen 
handelte, das seit der frühesten Kindheit inkontinent war. Es 
scheint sich also die Annahme von Hofmeier in seinem Grundriß 
der gynäkologischen Operationen 1898, wonach der bei Hypospadie 
vorhandene Spalt, wie es scheine, niemals durch den Sphinkter hin- 
durchgehe, mithin die Blase abgeschlossen werden könne, so daß 
der Zustand an und für sich nicht einmal operatives Einschreiten 
erfordere, nicht zu bestätigen. Erinnern wir uns daran, daß in dem 
Falle Mackenrodt die Spaltbildung mitten durch den Sphinkter 
hindurch ging, so muß man jetzt wohl sagen, daß bei Spaltbildungen 
an der Unterfläche der weiblichen Harnröhre (sogenannte weibliche 
Hypospadie), die bis in das Collum vesicae hineingehen, eine Harn- 
inkontinenz vorhanden sein muß, daß eine solche aber auch in den 
Fällen von sogenannter weiblicher Hypospadie ohne Mitbeteiligung 
des Sphincter vesicae vorhanden sein kann. Im zweiten Fall scheint 
auch bei ursprünglich bestehender Kontinenz, selbst ohne daß schwere 
Mißhandlungen das Genitale treffen, mit der Zeit Harninkontinenz 
eintreten zu können. Für letztere Annahme spricht der Fall von 
Bitner, in dem ein 17jähriges Mädchen 7 Jahre lang kontinent 
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war, erst dann stellte sich Harnträufeln ein. Der Sphincter vesicae 
war hier in die Spaltung der Harnröhrenwand nicht einbegriffen, 
Schädlichkeiten, wie in dem Fall Lebedeff, hatten natürlich auch 
nicht eingewirkt. | 

Wie ist es nun zu erklären, daß trotz intaktem Sphincter 
vesicae ohne Einwirkung äußerer Schädlichkeiten eine Incontinentia 
urinae eintritt? Zur Beantwortung dieser Frage muß ich auf die 
normale Anatomie der Harnblase und der Harnröhre etwas näher 
eingehen. Zunächst ist daran zu erinnern, daß die männliche und 
die weibliche Harnröhre entwicklungsgeschichtlich ganz verschiedene 
Gebilde sind. Die männliche Harnröhre ist größtenteils aus dem 
Canalis urogenitalis selbst hervorgegangen, während die weibliche 
eine kurze kanalförmige Fortsetzung der Harnblase selbst ist. Dem- 
gemäß setzt sich die gesamte Blasenwand in die weibliche Harnröhre 
fort. Die Muskulatur geht von der Blase auf die Harnröhre über 
und läßt äußere Ring- und innere Längsschichten erkennen. Auf 
der aus glatten Muskelzellen bestehenden Ringschicht lagert noch 
eine Schichte quergestreifter Muskulatur, deren Ringfasern einen 
äußeren Schließmuskel bilden, weiter nach außen folgende schräge 
oder quere Züge stehen mit der Muskulatur des Dammes in Ver- 
bindung. Eine Längsschichte quergestreifter Muskelfasern, welche 
die Ringmuskelschichte überlagert, setzt sich hier bis zum Blasen- 
grund fort (Gegenbaur, Anatomie 1899). 

W. Nagel, der die weiblichen Geschlechtsorgane im Hand- 
buch der Anatomie des Menschen von K. v. Bardeleben Bd. 7 
H. 2 bearbeitet hat, sagt über die quergestreifte Muskulatur der 
Harnróhre folgendes: ,Die quergestreiften Muskelbündel liegen nach 
außen von der glatten Muskulatur, bilden aber keine zusammen- 
hängende Lage in der ganzen Länge der Harnröhre; sie befindet 
sich hauptsächlich am Anfang der Harnröhre als ringförmige Schichte 
des M. sphincter vesicae. Das untere Ende der Harnröhre besitzt 
ebenfalls eine vollständige ringförmige Lage quergestreifter Muskel- 
fasern, indem es von Ausläufern des M. sphincter vaginae (Luschka) 
umschlossen wird.“ — „Am Scheideneingang befindet sich ein wirk- 
licher Ringmuskel, der aus quergestreiften Muskelfasern besteht. Dieser 
von Luschka zuerst als Sphincter vaginae beschriebene 4—7 mm 
breite Muskel umfaft gabelfórmig das untere Ende der Scheide und 
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Zunächst möchte ich mich nun dahin aussprechen, daß in 
allen Fällen von Spaltung der unteren Harnröhrenwand die Muskulatur 
des Blasenhalses und der Harnröhre in geringerer Stärke angelegt ist 
als normal. Diese kann so schwach ausgebildet sein, daß wie in 
dem Falle von Mosengeil und in dem von mir beschriebenen die 
Inkontinenz schon seit der frühesten Jugend bestanden hat. Ist die 
Muskulatur etwas stärker ausgebildet, ohne ihre normale Stärke er- 
reicht zu haben, so kann die Kontinenz eine Zeitlang erhalten sein, 
bis eines Tages, ohne daß besondere Schädlichkeiten eingewirkt 
haben, die Inkontinenz in Erscheinung tritt. So ist es in dem von 
Bitner beschriebenen Falle geschehen ; hier hatten sich bei einem 
Mädchen von 17 Jahren die Erscheinungen der Incontinentia urinae 
erst vor 7 Jahren eingestellt, ohne daß irgendwelche Schädlichkeiten 
eingewirkt hatten. 10 Jahre war bei dem Mädchen der Verschluß- 
apparat der Blase genügend, dem Druck, den der Urin in der Harn- 
blase auf ihn ausübte, standzuhalten, bis er allmählich ermüdete. 

Auch in dem von Lebedeff beschriebenen Falle móchte ich 
eine geringer ausgebildete Muskulatur des Verschlußapparates der 
Blase annehmen, wenn sie sich auch dem normalen Zustande sehr 
nähert. In diesem Falle war die Frau bis zu ihrer Verheiratung 
kontinent. Ehe hier die Inkontinenz zu Tage trat, mußte sie be- 
stimmte Stufen der Entwicklung durchmachen. Anfangs war hier das 
Urinieren mit Schmerzen verbunden, wozu sich später noch ein 
Drängen hinzugesellte.e Dann stellte sich unfreiwilliges Urinieren, 
jedoch nur gleich nach dem Coitus, ein, der sehr schmerzhaft war; 
aus diesen Anfängen entwickelte sich schließlich eine beständige In- 
kontinenz. Der erigierte Penis hatte in diesem Fall den Verschluß- 
apparat der Blase allmählich gesprengt. Ich stütze mich hier bei 
der Annahme, daß auch hier die Muskulatur des Verschlußapparates 
nicht vollkommen normal gewesen sein kann, auf die Angabe Hof- 
meiers (Grundriß der gynäkologischen Operationen 1898), daß in 
der Literatur eine Menge von Fällen bekannt sei, und er selbst 
könne es nach ziemlich zahlreichen Beobachtungen bestätigen, daß 
bei Frauen, meist infolge von Defekt der Scheide, der Coitus zum 
Teil jahrelang durch die erweiterte Harnröhre ausgeführt wurde, 
ohne daß deshalb Inkontinenz: bestand. Ich bin weiterhin der An- 
sicht, daß die Kontinenz der Blase nicht allein durch einen genügend 
starken M. sphincter vesicae zu stande kommt, sondern daß als Ver- 
schlußapparat der weiblichen Blase die quergestreifte Muskulatur des 
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Blasenhalses und die der Harnröhre zugleich gelten muß. Denn es 
wäre sonst nicht zu verstehen, daß es uns in Fällen von Inkontinenz 
bei intaktem M. sphincter vesicae gelingt, die Inkontinenz zu be- 
heben, wenn wir den Spalt an der Urethra durch Operation 
schließen. Stellen wir uns aber vor, daß die quergestreifte Mus- 
kulatur von Harnblasenhals und von Harnröhre funktionell eine 
Einheit bilden, so ist es einmal nicht verwunderlich, daß, wenn ein 
Teil dieser Einheit durch Spaltbildung verloren geht, die Funktion 
des Ganzen vermindert sein muß, anderseits ist es recht gut denk- 
bar, daß, wenn wir die Störung dieser funktionellen Einheit be- 
seitigen, die gemeinsame Funktion der Gesamtheit wieder zurück- 
kehren muß. 

In Anlehnung an diese Auseinandersetzungen möchte ich mich 
also dahin aussprechen, daß in dem von mir beschriebenen Falle 
die Incontinentia urinae durch die gleichzeitige mangelhafte Anlage 
und Funktionsbehinderung der willkürlichen Muskulatur von Harn- 
blasenwand und Harnröhre bei fehlendem Schluß der Harnröhre be- 
dingt ist. 

Die Inkontinenz der Blase ist für die mit diesem Leiden Be- 
hafteten ein recht beklagenswerter Zustand. Ganz abgesehen davon, 
daß das fortwährende Harnträufeln und das damit verbundene Naß- 
sein und der ammoniakalische Uringeruch ein gesellschaftliches Zu- 
sammenleben fast ausschließt und die Lebensfreude und den Lebens- 
genuß stark beeinträchtigen kann, treten doch im Gefolge der In- 
kontinenz noch andere Schädlichkeiten, Erkältungen, Ekzem an 
Genitalien, Nates, Oberschenkeln, Scheidenkatarrhe wie in unserem 
Falle auf. 

Wie lassen sich nun Fälle dieser Art von sogenannter weib- 
licher Hypospadie mit und ohne Incontinentia urinae am zweck- 
mäßigsten behandeln? Es liegt auf der Hand, daß überall da, wo 
die Spaltbildung der Harnröhre vollkommen ist und in das Collum 
vesicae hineingeht, der M. sphincter vesicae also an der Spaltung 
mitbeteiligt ist, so daß es überhaupt nicht zu einer Ansammlung 
und Zurückhaltung von Urin in der Blase kommen kann, nur eine 
operative Behandlung das mit der Spaltbildung verbundene Leiden 
des beständigen Harnträufelns heben kann. 

Sind wir im stande, einen Schluß des unten gespaltenen Collum 
vesicae und der Harnröhre durch eine exakte Vereinigung beider 
Spaltränder herbeizuführen, in dem Sinne, daß zugehörige Partien 
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der Muskulatur des Verschlußapparates der Blase zur Vereinigung 
kommen, so muß es uns gelingen, wieder einigermaßen normale 
Verhältnisse herbeizuführen. Das ist in dem Fall von Mackenrodt 
geschehen. Mackenrodt ging dabei von dem Gedanken aus, daß 
bei diesen angeborenen Defekten, auch wenn die Scheide verkrüppelt 
ist, doch etwas vom natürlichen Verschlußapparat der Blase vor- 
handen sei und daß man dieses Material benutzen könne, um einen 
ausreichenden Verschluß herzustellen. Demgemäß klappte er die 
Scheidenlappen zurück, suchte stumpf oder scharf die Ränder des 
Blasenhalses zusammen und vereinigte durch einige Nähte erst die 
Schleimhaut, dann die Muskelschicht und darüber eine Deckschichte 
aus den Scheidenlappen. Mackenrodt spricht sich entschieden 
gegen jeden Versuch aus, den Verschluß mit fremdem Material zu 
versuchen, da man damit wohl eine hochgradige Enge und dadurch 
die Fähigkeit schaffen kann, eine gewisse Menge Urin zu halten, 
daß man damit aber niemals eine normale zentral innervierte Blasen- 
tátigkeit inaugurieren könne. 

Was hat nun mit den Fällen von sogenannter Hypospadie der 
weiblichen Harnróhre zu geschehen, in denen die Spaltung nur die 
Harnróhre, den M. sphincter vesicae aber nicht ergriffen hat? 
Sollen wir hier überhaupt nicht operieren oder nur diejenigen 
Fälle, bei denen es trotz Erhaltensein des Sphinkters zu einer In- 
kontinenz gekommen ist, oder sollen wir jeden Fall dieser Art der 
sogenannten weiblichen Hypospadie einer operativen Behandlung 
unterziehen ? 

Hofmeier spricht sich darüber im Grundriß der gynäkologi- 
schen Operationen 1898 folgendermaßen aus: „Da der in solchen 
Fällen (von sogenannter Hypospadie der weiblichen Harnröhre) 
vorhandene Spalt, wie es scheint, niemals durch den Sphinkter hin- 
durchgeht, so erfordert der Zustand an und für sich nicht einmal 
operatives Einschreiten.* Ganz abgesehen davon, daß der Spalt in 
dem von Mackenrodt mitgeteilten Fall durch den Sphinkter hin- 
durchgeht, zeigen die Fälle von Bitner und Mosengeil, daß 
trotz geringer Spaltung der Unterfläche der Urethra ohne Mit- 
beteiligung des Sphinkters die Inkontinenz teils von der frühesten 
Kindheit, teils in den ersten Jugendjahren eingetreten ist. Die 
Kranke von Mosengeil ist nicht operiert worden, da er selbst 
sich zweifelhaft ausspricht, ob durch eine Operation eine der Will- 
kür gehorchende Verschlußfähigkeit hergestellt werden könne. Daß 
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dies aber möglich ist, beweisen die zur Operation gekommenen, 
von Lebedeff, Bitner und mir beschriebenen Fälle. 

Im Fall Lebedeff wurde in zwei Zeiten operiert: Das erste 
Mal wurden der Kranken die Ründer der vesico-vaginalen Oeffnung 
angefrischt und mit 11 Metallnühten vereinigt. Nach 7 Tagen wurden 
die Nähte entfernt, wobei sich erwies, daß die angefrischten Ränder 
auf ihrer ganzen Länge zugewachsen waren. Bei der zweiten Opera- 
tion wurden zur Vereinigung der Ränder des übriggebliebenen Teils 
der Urethra 7 Nähte gelegt. Da es sich nach Abnahme der Nähte am 
7. Tage erwies, daß die angefrischte Fläche nicht ganz zugeheilt war, 
wurde nach 1 Monat noch eine kleine Nachoperation gemacht, bei der 
nochmals 5 Nähte gelegt wurden. Nach dieser Operation war Pat. im 
stande, den Urin in allen Lagen zurückzuhalten. Sie litt nur noch an häu- 
figem Harndrang, wogegen eine elektrische Nachbehandlung stattfand. 

In dem Fall Bitner wurde folgendermaßen operiert. Die 
Harnróhre wurde bis an den Blasenhals losprüpariert, die freien 
Ränder der Rinne angefrischt, mit Katgut vereinigt und dann die 
nunmehr komplette Harnróhre um ihre Längsachse derart gedreht, 
daß die vernähten Wundränder nach oben zu liegen kamen und in 
dieser Lage befestigt wurden.  Verweilkatheter. Da die Naht ver- 
sagt hatte und die ursprüngliche Situation wiedergekehrt war, wurde 
die Operation 3 Wochen nach der ersten wiederholt, die Urethra 
diesmal jedoch 1!smal um ihre Längsachse gedreht. Nun erfolgte 
vollständige Heilung. Patientin konnte beim Verlassen des Spitals 
den Harn über 2 Stunden halten. Auch in dem von mir beschrie- 
benen Falle ist durch die oben erwähnte Operation eine Heilung 
der Harninkontinenz erreicht worden. 

In den Fällen von Spaltbildung der weiblichen Urethra, in 
denen eine Harninkontinenz nicht besteht, möchte ich ebenfalls für 
eine sofortige operative Behandlung eintreten. Wir haben oben ge- 
sehen, daß bei sogenannter weiblicher Hypospadie anfangs die Kon- 
tinenz erhalten sein kann, daß aber in Anbetracht der mangelhaft 
entwickelten Muskulatur des Verschlußapparates der Blase der 
M. sphincter vesicae sein Kontraktionsvermögen einbüßt, ohne daß 
stärkere Schädlichkeiten von außen einwirken. Ich bin auch der 
Ansicht, daß die Spaltung der Harnröhre selbst nicht ganz un- 
wesentlich bei der Entstehung der Harninkontinenz beteiligt ist, da 
diese Spaltung die gleichmäßige Funktion des willkürlichen Blasen- 
schlusses nicht in ihrer vollen Größe wirksam werden läßt. 
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Sollte aber auch die Harnkontinenz bei sogenannter weiblicher 
Hypospadie geraume Zeit vorhanden sein, so ist doch immer-zu be- 
denken, daß mit zunehmendem Alter der Patientin eine Reihe von 
Mißhandlungen auf das Genitale einwirken, die die bisherige Kon- 
tinenz bald sehr in Frage stellen. Verheiratet sich das mit Spalt- 
bildung der Harnröhre behaftete Mädchen, so werden die Bemühungen 
des Ehemannes den Rest der röhrenförmigen Urethra bald erweitern 
und den anfangs funktionierenden M. sphincter vesicae bald voll- 
kommen schädigen. Ein einschlägiges Beispiel dieser Auseinander- 
setzung bietet der Fall Lebedeff. Bis zu ihrer Verheiratung hatte 
die Patientin keine Urinbeschwerden; nach der Verheiratung Schmer- 
zen beim Coitus und Drang zum Urinlassen; dann stellte sich un- 
freiwilliges Urinieren ein, anfangs nur gleich nach dem Coitus, 
späterhin wurde daraus eine völlige Inkontinenz. Der erigierte 
Penis des Ehemannes hatte den noch bestehenden röhrenförmigen 
Teil der Urethra so weit gedehnt und den M. sphincter vesicae so 
weit über das Maß ausgedehnt, daß der Untersucher mit zwei 
Fingern in die Blase gelangen konnte, so daß der schon an und 
für sich schwache Sphinkter zu funktionieren aufhören mußte. 

Man wird also auch in Fällen von sogenannter weiblicher 
Hypospadie bei erhaltener Kontinenz am besten tun, auf jeden Fall 
die Spaltbildung an der Unterfläche der Harnröhre zu beseitigen, 
einmal um die drohende Inkontinenz nicht aufkommen zu lassen, 
zweitens um normale Verhältnisse für den Geschlechtsverkehr zu 
schaffen. 

Ist es nun möglich, die Operation bei Spaltbildung der weib- 
lichen Urethra (sogenannte weibliche Hypospadie) zu einer typischen, 
technisch einfachen und erfolgreichen zu machen? 

Ich möchte diese Frage unter Hinweis auf meine obigen Aus- 
führungen bejahen, und als die Hauptpunkte, auf die es hierbei an- 
kommt, folgende hinstellen: 

1. Vereinigung zugehöriger Muskelbündel des Collum vesicae 
und der Harnröhre, 

2. Bildung eines Septum vesico-urethrovaginale, 

3. Bildung eines Urethralwulstes, 

4. Hebung der Urethralmündung aus dem Introitus vaginae 
heraus nach der Clitoris zu. 

Zu Punkt 1 möchte ich bemerken, daß hart an den Spalt- 
rändern die Scheidenschleimhaut unter möglichster Schonung des 
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Nachbargewebes und nur so weit von der Harnröhrenwand, bezw. 
Blasenhals abzupräparieren ist, daß es gelingt, die beiderseitige zu- 
gehörige Muskulatur der Harnröhre und eventuell des Blasenhalses 
frei zu Gesicht zu bekommen. Das kann zuweilen sehr schwierig 
sein, wenn wie in unserem Fall die Harnröhrenwand sehr dünn ist. 
Ferner ist darauf zu achten, daß immer einander gegenüberliegende 
Gewebsabschnitte zur Vereinigung durch die Naht, die mit feinen 
Nadeln und dünnem Katgut ausgeführt werden muß, kommen, weil 
nur dadurch eine Wiedervereinigung und Herstellung der Funktion 
zugehöriger Muskellamellen garantiert wird. Es wird sich auch 
empfehlen, erst sämtliche Nähte zu legen und dann zu knüpfen, 
damit eine Falten- und Taschenbildung an der Nahtstelle vermieden 
wird. Um ein Septum vesico-urethrovaginale herzustellen (Punkt 2), 
würde ich in der Weise vorgehen, daß ich nicht einfach die Ränder 
der Scheidenlappen vereinige, sondern daß ich im Wundgrund die 
Naht noch durch die Mitte der hinteren Urethralwand lege unter 
gleichzeitigem Einstülpen der hinteren Harnröhrenwand. Durch 
dieses Verfahren, das an die Raffung der Harnblasenwand bei Cysto- 
cele erinnert, wird auch zugleich das Harnröhrenlumen verengt, was 
in meinem Fall bei der Weite des Lumens und der Dünnheit der 
Wand der Harnröhre von dem Gesichtspunkt zweckmäßig erschien, 
daß die schwach ausgebildete Harnröhrenmuskulatur besser im stande 
wäre, den Verschluß des verkleinerten Lumens, wozu ja eine geringere 
Muskelkraft erforderlich ist, herbeizuführen. | 

Sowie man bei der Naht der Scheidenränder in die Nähe der 
Stelle gelangt, wo beim normalen Genitale der Urethralwulst sich 
findet, der bei den oben beschriebenen Formen der sogenannten 
weiblichen Hypospadie gewöhnlich fehlt oder nur angedeutet ist, 
müssen wir das benachbarte Gewebe von den Seiten stark zusammen- 
holen (Punkt 3). 

Wollte man die Operation jetzt als abgeschlossen betrachten, 
so würde am äußeren Genitale auffallen, daß das Orificium urethrae 
externum dem Introitus vaginae außerordentlich dicht anliegt. Wenn 
wir jetzt den Lauf der Urethra verfolgen, so finden wir sie nicht in 
leichtem, nach der Symphyse konkavem Bogen, sondern in ziemlich 
gerader Richtung schräg nach abwärts ziehen. Dieser anomale Ver- 
lauf ist wohl auf die bei Spaltbildung der Urethra sich findende Ver- 
kürzung der vorderen Vaginalwand zurückzuführen. Wollen wir auch 
hier einigermaßen normale Verhältnisse schaffen, so müssen wir das 
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Orificium urethrae externum etwas mehr nach der Clitoris zu empor- 
heben. Dies ist in unserem Fall durch eine kleine Plastik in un- 
mittelbarer Nachbarschaft der Urethra geschehen. Etwa ! cm vom 
Orificium externum entfernt ist zu beiden Seiten des unteren Teils 
der Harnróhrenmündung ein longitudinaler Schnitt geführt worden. 
Dann wurden die Schnittründer beiderseits in der Mitte auseinander- 
gezogen, so daß zwei rhombenähnliche Wundflüchen entstanden. 
Nähte man jetzt die Wundränder in frontaler Richtung zusammen, 
so wurde das Gewebe neben der Urethralmündung und somit diese 
selbst nach oben gegen die Clitoris gezogen und aus dem Bereich 
des Introitus vaginae entfernt. Zur besseren Veranschaulichung dieser 
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Schematische EE 
A: a= Urethra, b = Nahtlinie der vorderen Vaginalwan ER des Urethralwulstes und 
des Septum urethrovaginale), ce = Längsschnitt zur Seite des Orificium urethrae ext, 
B: Durch Auseinanderziehen der Schnittwundränder in horizontaler Richtung und Ver- 
einigung derselben erfolgt die Hebung des neugeschaffenen Urethralwulstes, 


Plastik mögen folgende zwei schematische Abbildungen dienen (siehe 
Fig. 2A und B). 

Eine nach diesen Prinzipien ausgeführte Operation in all den 
Fällen von sogenannter weiblicher Hypospadie, in denen die Harn- 
röhre zwar ihr Orificium externum zwischen Clitoris und Scheiden- 
eingang behalten hat, in denen aber entweder nur der distale Teil 
der Harnröhre oder diese ganz an ihrer Unterfläche gespalten ist, 
gewährleistet in hohem Maße die Rekonstruktion von annähernd 
normalen Verhältnissen an Vestibulum, Urethra und Scheidenrohr. 
Sie verschafft auch der Muskulatur des Blasenhalses und der Harn- 
röhre eine normale Funktion. Sollte letztere die erste Zeit nach 
der Operation noch etwas mangelhaft sein, so wäre das erklärlich, 
da die vor der Operation bestehende Schwäche der Muskulatur des 
Verschlußapparates der Blase nicht plötzlich nach der Operation 
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einer tadellosen Funktion weichen kann. Ein gutes Unterstützungs- 
mittel zur Kräftigung der Schließmuskulatur wäre dann die An- 
wendung des faradischen Stromes. 


Erklärung der Abbildung auf Tafel I. 


1. Orificium urethrae externum. 
2. Rinnenfórmiger Spalt der Urethra. 
3. Oeffnung im Hymen, aus der sich der Harn aus der Vagina entleerte. 
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Bedrohliche innere Blutung aus einem Perithelioma 
ovari. Laparotomie. Heilung. 


(Mitteilung aus der geburtshilflichen und gynäkologischen Klinik der 
kgl. ung. Franz-Joseph-Universität in Kolozsvär. 
Direktor: Prof. Dr. Dionys v. Szabó, kgl. ung. Hofrat.) 


Von 
Dr. Lajos Góth, I. Assistent. 
Mit 2 Abbildungen. 


Maligne Neubildungen des Eierstockes, welche sich durch Pro- 
liferation der Gefäßelemente entwickeln, werden nicht eben häufig 
beobachtet. Graefe konnte im Jahre 1904 in der Literatur — 
seine eigenen Fälle mit inbegriffen — nur 51 Fälle von Endotheliom 
und 17 Fälle von Peritheliom sammeln!). Seither fand ich in der mir 
zugängigen Literatur noch zwei weitere Fälle von Endotheliom?) und 
zwei von Peritheliom?) verzeichnet. In Anbetracht dieser geringen 
Zahl der bekannt gewordenen Peritheliome scheint eine jede neue 
Beobachtung noch des Aufzeichnens wert zu sein, doch glaube ich, 
daß bei unserer Kranken (Journ.-Nr. 278, 1906) die klinischen Eigen- 
tümlichkeiten des Falles die statistische Interessantheit eines neuen 
Einzelfalles entschieden überbieten. 


1) Arch. f. Gyn. Bd. 72 S. 378. 

?) Federlin, Ein Fall von Endothelioma ovarii (Hämangiosarkom) etc. 
Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd.3. Eigentlich handelt es sich auch hier um ein 
Endothelioma lymphaticum, also Peritheliom. — Barbour, Ueber Endothelioma 
ovarii. Scott. med. and surg. journ., Dezember 1905. Ref. Zentralbl. f. Gyn. 
1906, S. 1244. 

3) Heinricius, Ein Fall von Endothelioma lymphaticum ovarii. Arch. 
f. Gyn. Bd. 73. — Uffreduzi, Un caso di perithelioma dell' ovaio (Haemangio- 
sarcoma peritheliale ovari) La Gynaecologia Fasc. XII p. 223. Ref. Frommels 
Jahresbericht 1905, S. 452. 
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Im Sommer verflossenen Jahres wurde ich von der medizinischen 
Klinik zur schleunigen Untersuchung des zu beschreibenden Falles auf- 
gefordert. Es wurde, die Anamnese betreffend, mitgeteilt, daß die 
24jährige Bauersfrau J. A. ihre erste Menstruation mit 14 Jahren be- 
kommen hat. Die Blutungen wiederholten sich in 28 Tagen in mäßiger 
Menge, mit der durchschnittlichen Dauer von 5 Tagen. Den Zeitpunkt 
der letzten Periode kann sie nicht angeben. Zwei Partus, 1. vor 7, 2. vor 
5 Jahren, beide Geburten zum normalen Termin, mit regelmäßigem 
Verlauf und normalem Wochenbett. Ungefähr seit 3 Monaten bemerkt 
Patientin eine Geschwulst im Bauche. Anfänglich hielt sie sich für 
schwanger, doch setzte ihre Periode nicht aus. Seit 5 Tagen will sie 
bemerkt haben, daß der Bauch bedeutend größer geworden ist. 


Die Kranke liegt seit 4 Tagen auf der internen Station, woselbst 
bei sehr großem Ascites das Vorhandensein einer ungefähr in der Nabel- 
höhle befindlichen Geschwulst durch Balottement erkannt wurde, eine 
Verbindung mit dem Genitale konnte jedoch durch die sehr stark ge- 
spannten Bauchdecken nicht festgestellt werden. Es wurde die Diagnose 
einer malignen Neubildung der Bauchhöhle mit anschließender Aseites- 
bildung gestellt, da jedoch die Durchführung einer genauen palpatorischen 
Untersuchung bei Vorhandensein der Flüssigkeitsansammlung der Bauch- 
hóhle ausgeschlossen war, zumal auch die Atemnot der Kranken sich zu 
einem bedenklichen Grade steigerte, wurde die Punktion des Abdomen 
an der herkömmlichen Stelle ausgeführt. Laut Mitteilung wurden dabei 
1500 g einer stark blutig gefärbten Flüssigkeit abgelassen. Doch wurde 
in Anbetracht der starken Beimischung von Blut das Abfließen der 
Ascitesflüssigkeit unterbrochen, und die Wunde mittels Gaze und Heft- 
pflasters verschlossen. ‘Es folgte dem beschriebenen Eingriffe eine schnell 
vorübergehende Erleichterung der Patientin, doch stellte sich in kurzer 
Zeit (zirka 1 Stunde) wieder eine auffallende Verschlimmerung des Zu- 
standes ein, welche sich der Beobachtung mit einer von neuem zunehmen- 
den Atemnot und ständig anwachsender Frequenz und Kleinheit des 
Pulses kundgab. Infolge stetiger Zunahme dieser Symptome wurde ich 
zur Untersuchung der Kranken zugezogen. 


Der Puls der auffallend unruhigen, Zeichen großer Anxietas ver- 
ratenden Patientin schwankt zwischen 126 bis 132 Schlägen in der 
Minute, ist klein, leicht unterdrückbar. Gesicht ist überaus blaß, was 
selbst dureh die (an den Lippen besonders hervorspringende) Cyanose 
nicht verdeckt werden kann. Kachektische Farbe nicht vorhanden. 

Der Bauch ist stark vergrößert, hauptsächlich quer ausgedehnt. 
Bauchwand ödematös. Der Bauchumfang beträgt in der Nabelhöhe 
98 cm. Bei der Perkussion ist in Rückenlage der untere Teil des Bauches 
bis zu einem nach oben konkaven Bogen, dessen tiefster Punkt handteller- 
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breit über Nabelhöhe verläuft, gedämpft, oberhalb dieser Grenze tympanisch. 
Bei Lagenwechsel der Kranken verändert sich die Lagerung der Dämp- 
fung den hydrostatischen Gesetzen entsprechend. Links befindet sich die 
mittels Heftpflasters verklebte, nichtsdestoweniger dauernd eine stark 
blutige Flüssigkeit entleerende Punktionsöffnung; die Umgebung ist an- 
geblich lebhaft druckempfindlich. 

Aeußere Geschlechtsteile sind stark Öödematös, in der Scheide be- 
findet sich in geringer Menge schleimig-blutiges Sekret. Länge der Portio 
vag. beträgt 1 cm, Muttermund bildet eine geschlossene Querspalte. Das 
Scheidengewölbe ist leer, dem Douglas zu auffallend elastisch. Corpus 
uteri ist schwer zu verfolgen, anscheinend anteflektiert und vertiert. Die 
untere Hälfte des Bauches wird durch ein bis zum Nabel reichendes 
höckeriges, auffallend bewegliches Gebilde eingenommen. Eine Verbindung 
desselben mit der Gebärmutter war nicht tastbar (eine Kugelzange be- 
hufs Herabziehung des Uterus war leider nicht zur Hand), doch wird ein: 
stärkeres Auf- oder Abwärtsbewegen der Geschwulst von einer ziemlich 
deutlichen Mitbewegung der Gebürmutter begleitet. Organe der Bauch- 
hóhle sind normal. 

Somit wäre die Diagnose einer malignen — mit großer Wahr- 
scheinlichkeit ovariellen — Neubildung gestellt gewesen. Es konnte 
weiterhin in Anbetracht der zunehmenden Blässe, Atemnot und Kleiner- 
werden des Pulses wohl kaum ein Zweifel obwalten, daß diese rapide 
Verschlimmerung Folgezustand einer inneren Blutung war, doch blieb es 
unentschieden, auf welche Weise diese Blutung entstanden ist. 


Wenn wir jener anamnesischen Angabe Glauben schenken 
wollen, daß der Bauch an Umfang in den letzten 5 Tagen beträcht- 
lich zugenommen hat, dabei gleichzeitig auch die Beschwerden der 
Kranken sich entsprechend vermehrt haben, so wäre die Möglichkeit 
nicht ganz von der Hand zu weisen, daß in diesen Tagen aus irgend 
einer Ursache eine Blutung aus der Geschwulst in die Aszitesflüssig- 
keit erfolgt war und daß sich die Blutung während der Punktion 
infolge Herabsetzung des intraabdominellen Druckes von neuem, viel- 
leicht in stärkerem Maße, einstellte. Die Anamnese entbehrte jedoch 
einer jeden Angabe, welche das Entstehen einer Blutung aus der 
Geschwulst erklärt hätte (Symptome einer Stieltorsion, Trauma etc.), 
infolgedessen verlor auch das angebliche plötzliche Anwachsen des 
Bauches in den letzten Tagen vieles an Beweiskraft. Es erschien 
mir daher naheliegender, daß die unbedingt vorhandene 
innere Blutung aus einer — während der Punktion 
entstandenen — Verletzung herstammen müsse. 
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Der zunehmende Verfal der Kranken erforderte schleunigste 
Abhilfe und ich schlug sofortige Laparotomie vor. Da dieselbe 
bewilligt wurde, wird Patientin ohne Zögern mittels Tragbahre 
auf den Laparotomiesaal unserer Klinik befördert. Nach Verlauf 
der physisch notwendigsten kurzen Zeit der objektiven und sub- 
jektiven Vorbereitungen begann ich die Operation: 

Chloroformnarkose. Bauchschnitt in der Linea alba, Fettgewebe 
ist auffallend ódematós durchtrünkt. Nach Eröffnung der Bauchhöhle 
entleeren sich zirka 12 Liter einer stark blutigen, in den tiefen Partien 
anscheinend beinahe ausschließlich aus Blut bestehenden Flüssigkeit. So- 
wohl das parietale, wie das viscerale Blatt des Bauchfelles zeigt eine 
starke, sozusagen zornige Röte infolge Injektion ihrer Gefäße, doch ist 
die Serosa nirgend belegt, im (Gegenteil überall glatt, glänzend. Die 
in die Bauchhöhle eindringende Hand stellt fest, daß die Neubildung mit 
der linken Gebärmutterseite durch Vermittlung eines breiten Stieles zu- 
sammenhángt. Der obere Pol der Geschwulst ist mit dem Omentum 
innig verwachsen, sonst scheint dieselbe frei beweglich zu sein. 

Das Omentum wird entfernt vom kranken Ende mittels Katguts 
partienweise ligiert und abgetragen. Bei Auseinanderhalten der Bauch- 
wunde sehen wir nun, daß an der linken Seite der Geschwulst ein zirka 
4 cm langer, mit der Punktionswunde der Bauchwand korrespondierender, 
ziemlich reichlich blutender Riß klafft. 

Hervorheben der Geschwulst vor die Bauchwunde Der zirka 
3 Querfinger breite Stiel wird durch 2 Seidenligaturen versorgt und ab- 
getragen. Operationsdauer bis zur Entfernung der Geschwulst 10 Minuten. 
Der rechtseitige, zirka nußgroße kleincystische Eierstock wird ebenfalls 
nach entsprechender Versorgung abgetragen. Toilette. Gründliches Aus- 
tupfen der letzten Reste von Ascitesflüssigkeit. Aus den tiefer gelegenen 
Stellen werden zugleich kleinere Bröckel von Geschwulstteilen, die sicher- 
lich aus dem Risse des Tumors herstammten, mit entfernt. Die Punktions- 
wunde des Bauchfelles wird mit 2 Katgutknopfnähten geschlossen. Dem 
Risse vis-a-vis sitzt an den Gedärmen ein nicht mehr ganz frisch erscheinen- 
des, an Größe und Form einer Kindermilz entsprechendes, leicht ent- 
fernbares Blutgerinnsel. Metastasen sind nirgend sichtbar. Pylorus wird 
abgetastet, jedoch frei befunden. 

Bauchnaht in 3 Schichten (durchgreifende Silkwormnähte und fort- 
laufende Katgutnaht) endlicb 1 Knopfnaht zur Schließung der Punktions- 
wunde der Haut. Kompressionsverband. Puls 138. Der weitere Ver- 
lauf war ein durchaus günstiger. Kein Erbrechen, Puls n. m. 128, doch 
schon nach einigen Stunden etwas kräftiger, 3stündlich Eingießung von 
Weinklistieren. Am 2. Tag versuchsweise eiskalte Milch, löst jedoch Er- 
brechen aus und wird wieder eingestellt. Champagner. Am 4. Tage 
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ihren Ausgang aus den Gefüfelementen des Eierstockes genommen 
hat. Um eine weitlàufige Wiederholung zu vermeiden, verweise ich 
nur kurz auf jenen Befund, daß die Geschwulst aus Zellengruppen 
zusammengesetzt ist und eine jede dieser Gruppen ein zentrales 
Gefäß erkennen läßt. Da ferner das Endothel der betreffenden 
Gefäße durchaus intakt befunden wurde, mußte der Ausgangspunkt 
der Proliferation in dem Perithel derselben gesucht werden. Die 
Geschwulst selbst ist dementsprechend als Peritheliom zu be- 
zeichnen. Da aber, wie bekannt, das als Perithel benannte Ge- 
webe mit der Wand jener perivaskulären Lymphräume identisch ist, 
welche den Blutgefäßen anliegen, und es daher nach Herz!) über- 
flüssig ist, unter Peritheliom eine besondere Geschwulstgruppe zu 
isolieren, so können wir mit Eckardt?) die beschriebene Neu- 
bildung als ein ,lymphatisches Endotheliom* bezeichnen. 

Was endlich die klinischen Eigentümlichkeiten unseres Falles 
anbetrifft, so wollen wir vor allem das Alter der Patientin (24 Jahre) 
anführen, da das Prädilektionsalter für Peritheliome die 5. Lebens- 
dekade sein soll?), und der Fall Hackes (31 Jahre) schon als Aus- 
nahme erwähnt wird $). 

Wie schon früher in der Beschreibung der Operation erwähnt, 
entfernte ich auch das rechtseitige, anscheinend gesunde Ovarium. 
Der Entschluß kostete — mit Rücksicht auf die Jugend der Pa- 
tientin — eine gewisse Ueberwindung, doch erschien mir die Vor- 
sicht für geboten, da bei der Operation die Geschwulst den Eindruck 
einer karzinomatösen Erkrankung erwecken mußte. Uebrigens hätte 
ich auch bei Kenntnis der histologischen Struktur der Neubildung 
kaum anders verfahren können, denn wenn auch die Häufigkeit der 
doppelseitigen Erkrankungen im Vergleich zum Karzinom bedeutend 
geringer angeschlagen wird (22° Appelt), so verbleiben doch 
immerhin als mahnende Beispiele solche Fülle, wie der Fall von 
Eckardt59), wo der makroskopisch als gesund befundene zweite 
Eierstock unter dem Mikroskop ebenfalls Zeichen der beginnenden 


| !) Virchows Arch. Bd. 86. — Zit. nach Martin, Krankh. d. Eierstócke 
1899, S. 652. 

| ?) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 16 S. 356. 

3) M. Heinrichs, Martin, Krankh. d. Eierstócke S. 651. 

*) Graefe l, c. S. 378. 

5) Beiträge z. Geb. u. Gyn. Bd. 5 S. 394. 

9) l. c. S. 358. 
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Geschwulstbildung aufwies. Mit Rücksicht auf diese Erfahrung unter- 
suchte ich die verschiedensten Stellen des rechten Eierstockes, teil- 
weise auch in der. Serie, ohne jedoch außer einer kleinen Lutein- 
cyste etwas Pathologisches entdecken zu können. 

Die Indikation zur operativen Entfernung der Geschwulst war 
natürlicherweise schon durch ihr Vorhandensein gegeben, doch dürfte 
es wohl zu den größten Seltenheiten gehören, daß die unmittelbare 
Indikation zum Bauchschnitt infolge einer lebensgefährlichen inneren 
Blutung gestellt worden wäre. 

Aus dieser Gelegenheit wollen wir gegen die Anwendung des 
Troikarts bei Ascites infolge von Geschwülsten selbst dann Stellung 
fassen, wenn uns dieselben klinisch als der radikalen Operation nicht 
mehr zugänglich erscheinen. Dieser von Herrn Hofrat v. Szabó 
prinzipiell vertretene Standpunkt — welcher übrigens den meisten 
Gynäkologen nicht fernliegend sein mag — erfährt nicht nur durch 
die zufällige Nebenverletzung unseres Falles eine Bekräftigung, son- 
dern sie bewährte sich besonders in jenen mehrmals erlebten Fällen, 
wo anderseits nach Annahme der Inoperabilität — sogar wiederholt 
— die Punktion der Bauchhöhle ausgeführt wurde, und als die 
Kranke wegen erneuerter Ascitesansammlung unsere Klinik aufsuchte, 
wir bei der explorativen Laparotomie noch die radikale Operation 
machen konnten. Die Laparotomie zur Entfernung des Ascites ist 
ja heutzutage wohl kaum ein gefährlicherer Eingriff als die Punk- 
tion und hat dabei den Vorteil der Orientierung über eventuelle 
Operabilität mit Ausschaltung einer doch immerhin möglichen Neben- 
verletzung. 

Das Vorgehen, daß ich im Laufe der Operation die Punktions- 
öffnung sowohl in der Bauchhöhle wie auch an der Haut durch 
einige Nähte versorgte, ist zwar nirgend beschrieben, jedoch so 
naheliegend, daß es nicht der Mühe wert sein dürfte, darüber weitere 
Worte zu verlieren. 
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III. 


Beitrag zur Kenntnis der bösartigen pigmentierten 
Geschwülste der Vulva. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Kiel.) 
Von 
Hans Hinselmann, cand. med. 


Mit Tafel II und 1 Abbildung im Text. 


Im Jahre 1901 ist aus der Kieler Universitätsfrauenklinik in 
einer Dissertation von Rosenbaum [1] über einen Fall von Melano- 
sarcoma clitoridis berichtet worden. Da inzwischen wiederum ein 
Melanoma vulvae hier beobachtet worden ist, soll der Fall klinisch 
und pathologisch-anatomisch beschrieben und mit den Ergebnissen 
der modernen Geschwulstlehre in Einklang gebracht werden. 


Auf eine geschichtliche Darstellung werden wir verzichten, da 
in zahlreichen früheren Arbeiten, besonders von Virchow [2], die 
Entwicklung unserer Anschauungen über die bösartigen, pigmentierten 
Tumoren ausführlich besprochen ist. 


I. Klinischer Teil. 


Alle Autoren stimmen darin überein, daß die GEES Ge- 
schwülste der Vulva sehr selten sind. 

Kommt doch auf 40 Uteruskarzinome nur 1 Karzinom der 
Vulva. Noch seltener sind die Sarkome. Unter diesen sind verhältnis- 
mäßig häufig die Melanosarkome. Nach Torggler [3] sind 38,4*/o 
der Sarkome der Vulva pigmentiert. Die Kasuistik Rosenbaums, 
die sich auf die grundlegende Arbeit Torgglers stützt, bietet 
dementsprechend nur 27 Fälle. Von diesen ist Fall Horn auszu- 
scheiden, da die Diagnose Melanosarkom nicht feststeht und vielleicht 
nur ein Sarcoma haemorrhagicum vorliegt. Es bleiben also 26 Fälle, 
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über die nähere Angaben bei Rosenbaum zu finden sind. Die 
Zahl dieser Beobachtungen läßt sich ganz beträchtlich erhöhen durch 
recht zahlreiche neue Fälle und einige ältere, die erst später ver- 
öffentlicht sind oder bisher nicht berücksichtigt wurden. Vor allem 
ist ein Fall von Gebhard [4] aus dem Jahre 1891 nicht mit ein- 
gereiht, auf den er an zwei Stellen hinweist. Erst Bab [5] führt 
ihn an. Demselben Autoren verdanken wir zwei weitere Beobach- 
tungen, die Fälle Hirschlaff und Sneguireff. Je eine Beobach- 
tung von Demarquay und Curchill findet sich bei Dauriac [6]. 
Es scheint jedoch nicht ganz sicher, ob der Fall Curchill ein echter 
Pigmenttumor ist oder ob eine zufällige Färbung durch Blutextra- 
vasate vorliegt. Die Diagnose stützt sich auf schwarze Flecken auf 
der Oberfläche des Tumors. 

Außerdem finden sich in der Literatur folgende Fälle: 

Jahn [7] (1902), 

Piollet [8] (1902), 

Balfour [9] (1898), 

Wiener [10] (1906), 

Hertel, bei Wiener angegeben, 
Meyer [11] (1906), 

Anderson [12] (1906), 
Schwarzwäller [13] (1905), 
Küstner [14] (1904), 3 Fälle. 

Dieser Kasuistik lassen wir erst unseren Fall folgen, um dann 
die klinischen Ergebnisse zu besprechen. 

Anamnese: Die 56jährige Korbmachersfrau K. aus K.-B. kommt 
am 14. August 1906 in die Klinik, weil „ihr allmählich eine Drüse nach 
unten vordrünge*. April 1906 bemerkte Patientin eine rotblaue Ge: 
schwulst an den Genitalien, die schnell an Größe zugenommen hat und 
immer etwas blutigen Schleim absondert. Brennende Schmerzen an 
dieser Stelle und beim Wasserlassen. Letzteres zuweilen erschwert. 
17 partus, 4 Frühgeburten. Menses bestehen noch. Angeblich Kräfte- 
verlust und Gewichtsabnahme in letzter Zeit nicht gerade auffallend. 
Vater an Blasenkrebs gestorben. z 

Status: Sehr schlechter Ernährungszustand. Etwas anämisch. 
Die Außenfläche des Labium minus dextrum (siehe Textfigur) bedeckt von 
einem gut pflaumengroßen, höckerigen, intensiv schwarzen Tumor, der hinten 
auf die Innenfläche des Labium min. dextr. übergreift. Die Geschwulst 
schickt zwei kleine, schwarze Ausläufer auf das atrophische Labium majus 
dextr,. Der Stiel des Tumors ist mäßig breit, scheinbar nicht infiltriert. Die 
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Grunde gegangen ist. Sektion wurde nicht gemacht. Man darf jedoch 
wohl mit einiger Wahrscheinlichkeit bei der Gefährdung gerade der Ge- 
biete des kleinen Kreislaufes an Lungenmetastasen denken. 

Außer diesen 43 primären pigmentierten Tumoren der Vulva 
sind noch 4 Melanome des untersten Abschnittes der Vagina be- 
kannt. Es sind dies die Fälle Smith [15], Eggel [16], Boldt 
[17] und eine Beobachtung der hiesigen Klinik. Herr Geh. Rat 
Werth hatte die Liebenswürdigkeit, mir folgende Angaben über 
diesen Fall zu überlassen: 

Ausgedehntes Melanosarkom der vorderen Vaginalwand neben der 
Urethra. Ausgiebige Exzision. Baldiges Rezidiv und Exitus nach einigen 
Monaten. 

Es ist nicht sicher, daß diese Tumoren primär vaginal sind. 
Nur Boldt behauptet dies ausdrücklich von seinem Fall. Wir wer- 
den deshalb in Uebereinstimmung mit Rosenbaum und Wiener 
die drei anderen Fälle für die Kasuistik der Vulvamelanome ver- 
werten, zumal sämtliche Autoren sich nicht streng auf das Gebiet 
der Vulva beschränkt haben. Auf Grund dieser 46 Fälle werden 
wir das klinische Verhalten dieser Tumoren beschreiben. 

Die Lokalisation der Geschwülste verteilt sich folgendermaßen : 


Labia majora . . 14mal beteiligt, 

, minora . . 15, : 
Clitoris. . . . 12, 
Mons pubis . . 3, i 
Perineum l; : 
Urethra . te Ds f 
Vagina . .. . 383, S 
Vulva 6 


Es zeigt diese Tabelle, daß die Tumoren ziemlich gleichmäßig 
die einzelnen Abschnitte der Vulva befallen. 

Die Erkrankung verteilt sich folgendermaßen auf die verschie- 
denen Lebensalter: 


Im III. Dezennium 1 Fall, 


, IV. : 4 Fille, 
e V. 9 A n | 
, VL : 1, 
, VIL. : P 
, VIII. I 3. 


In 15 Fällen ist kein Alter angegeben. 
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Es haben also 51,6 ?o der Fülle ein Alter von 41— 60 Jahren. 

Auch die anders lokalisierten Pigmenttumoren zeigen das gleiche 
Verhalten. 

So berichtet Ebermann [18], daß von 26 Melanosarkomen 
der Göttinger chirurgischen Klinik 9 im VI. Dezennium und 50 ° 
der Fälle im Alter von 40—60 Jahren waren. Eiselt [19] gibt auf 
Grund seiner zahlreichen Fälle 53 0 für diese Jahre an. 

Das Durchschnittsalter ist nach unserer Statistik 55 Jahre. 

Zu ähnlichem Ergebnis kommt Piollet, der angibt, daß der- 
artige Tumoren am häufigsten zwischen 50 und 60 Jahren sind. 

Für die Mortalitätsstatistik sind von unseren 46 Fällen 
nur 22 zu verwerten, da meist nähere Angaben fehlen oder die Beob- 
achtungszeit zu kurz ist. Unter diesen 22 Fällen sind nur 3 Dauer- 
heilungen, die Fälle Fischer II, Müller II, Küstner Il. Das gibt 
eine Mortalitätsziffer von 86,36 °o. 
| Da jedoch 2 von den 19 tödlich verlaufenen Fällen an den 
Folgen der Operation gestorben sind, entfallen 9,09 % auf die pri- 
märe Mortalität, so daß nur 

44,24 9o 
der eigentlichen Erkrankung erlegen sind. 

Auch Torggler gibt eine Gesamtmortalität von 77°b an. Er 
rechnet die Fälle Goth, v. Langsdorff und Fergusson als ge- 
heilt. Bei der kurzen Beobachtungsdauer von 5 und 2 Monaten ist 
dies nicht angängig, da man bei malignen Tumoren nur dann 
eine Dauerheilung anzunehmen pflegt, wenn die Patienten 5 Jahre 
gesund waren. Bei Fergusson fehlen nähere Angaben nach der 
zweiten Operation. 

Bei den 3 Heilungen sind in 2 Füllen die Drüsen mitexstir- 
piert worden und es ist Heilung eingetreten, obwohl die Drüsen 
metastatisch erkrankt waren. Unter)den 17 tödlich verlaufenen Fällen 
sind allerdings 6mal die Drüsen exstirpiert worden, scheinbar ohne 
Einfluß auf den Verlauf der Erkrankung. Daraus resultiert eine 
Mortalität von 

91,6 °o 
bei einfacher Exzision des Tumors ohne Exstirpation der regionären 
Drüsen, gegen 

75,0 [o 
bei radikalem Vorgehen. Aber auch ohne Rücksicht auf diese 
schwach begründeten Zahlen wird man wohl jetzt stets die Radikal- 
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operation machen, falls nicht schon Metastasen in anderen Organen 
nachzuweisen sind. Freilich findet die ältere Anschauung, daß die 
bösartigen, pigmentierten Tumoren ein noli me tangere seien, neuer- 
dings wieder Anhänger (Boulay, Subert [20]). Die Angaben über 
die Melanome der Vulva stützen diese Ansicht nicht. 

Wir haben eine durchschnittliche Krankheitsdauer post opera- 
tionem von 4/4 Monaten bei einer QGesamtkrankheitsdauer von 18 Mo- 
naten. Wenn man bedenkt, daß die Kranken meistens erst mit 
großen, exulzerierten Tumoren in die Behandlung gekommen sind, 
wird man aus diesen Zahlen nicht den Schluß ziehen, daß die Opera- 
tion das Ende beschleunige. 

Wir haben die Daten, die für die Mortalitätsstatistik 
in Betracht kommen, in der folgenden Tabelle zusammengestellt. 





Ge- 

Lebensdauer | samt- 
ost opera- |krank-| Bemerkungen 

tionem heits- 

dauer 


gang | P 








Monate Mon. 


Monate 


Rosenbaum . 12 ja t 10 22 |12. Mai 1901 an 
einer Gehirn- 





| 
metastase ge- 
storben 
Bailly rb nein T 1 8 !/s — 
Behrend arat 
lerl). . ? nein t d ? -— 
Blümcke 6 nein T Hit 151/2 — 
Fergusson . ? ja ? ? — 
Fischer I . 5 ? t mindestens | etwa — 
1!|s 6!/2 
Fischer IT. . 240 ja lgeheilt! nach 12 Jah-| — — 
(20 Jahre) ren ohne 
Rezidiv 
Goth . . . . 94 nein 2 nach 5 Mo- ? — 
naten ohne 
Rezidiv 
Haeckel . 11 ja t 5 16 — 
v. Langsdorff 1!/2 'ja ? |nach 2 Mo- ? — 
naten ohne 
Rezidiv 
MaabB. . . 96 nein t 2 38 — 
Prescott- He- 
wett . . . 8 ja T 3 11 — 
Reed. . . . ? ja t 7 !js 2 — 
Taylor. ? nein ? 2 ? — 
Terrillon . ? nein t 9 2 — 
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rationem xstir- 


Glan- 
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dauer e 
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piert 





j? 
nein 
nein 


Zimmermann ? 
Torggler I . Ui 
Torggler I . 8 
Cruveilhier . ? 
Lafleur. . ? 
Klob. . . . ? 
Kaposi . ? 
Franke. 9 


wi ri ri ri ri 


Wei, . ? 
Wagstaffe 


Piollet. . .| 60 
Jahn . . . . ? ja 
Balfour . . ? 
Wiener. . . 1 


Hertel . . . ? 


Meyer . . . ? 


? 
? 
? 


Gebhard . 9 
Hirschlaff . ? 
Sneguireff ? 
Schwarzwäl- 

ler. ... ? 
Demarquay . ? 
Curchill 
Anderson. . ? 
Küstnerl. . 9 
Küstner II . ? 


? 

? 
nein 
ja 
9 


ja 


2 
2 


Küstner III 
Schmith 


Eggel . . 
Müller II . 
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Unser Falll . 
Unser Fall II . | 
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Lebensdauer | samt- 


? 
nein |geheiltinach 8 Jahren 


post opera- |krank- 
tionem heits- 
dauer 
Monate Mon. 
5 ? 
(KO 3 
5 Tage 8 
? 2 
2 ? 
? ? 
? 2 
7 16 
? ? 
9 ? 
9 ? 
unmittelbar ? 
p. op. 
? ? 
nach ? 
10 Monaten 
Rezidiv 
? ? 
rezidivfrei bis] ? 
zum 12. Jan. 
1906 2 
| ? ? 
| ? 2 
| ? ? 
| ? ? 
? 2 
| ? ? 
| 16 ? 
| ? 9 
Inach 13 Jah-| ? 
ren noch ge 
| sund 
2 2 
1 57 
? ? 
5 
noch gesund 
6 11 
4 ? 
| 
S 


Keine Operation 


Koll [21] hat 
denselben Fall 
beschrieben 


Die Dissertation 
war nicht zu 
bekommen 

Wann operiert, 
nicht zu er- 
sehen! 


Dauer der Hei- 
lung nach der 
Herausgabe d. 
Lehrbuchs be- 
rechnet 


Melanosarcoma 
vaginae 
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Torggler empfiehlt, gestützt auf Lassars Erfahrungen, in 
allen Fällen nach der Operation Arsen zu geben. 

Der Vollständigkeit halber sei ein therapsukischer Versuch 
Jaboulays [22] (1902) angeführt. Wegen des Befundes von Pig- 
mentkörnchen im Blute und einer Verminderung der Erythrozyten 
nahm er einen spezifischen Erreger der melanotischen Tumoren an, 
ein „melanozoaire“. Er gab deshalb in Analogie mit der Malaria 
Chinin. 

Für die Differentialdiagnose sind nach Torggler folgende 
Momente zu beachten: 

Uleus varicosum, 


„  rodens, 
» X phagedaenicum, 
Elephantiasis, 


luetische und lupóse Affektionen, 
Pigmentierung des Introitus, 
Carcinoma und Sarcoma haemorrhagicum. 

AuBerdem kommen noch Metastasen anders lokalisierter Pig- 
menttumoren in Betracht. Daß derartige Metastasen ein primäres 
Melanoma vulvae vortäuschen können, beweist die Beobachtung einer 
pigmentierten Hypernephrommetastase an der Vulva, die in der 
hiesigen Klinik gemacht wurde. Der Fall kam als Melanoma vulvae 
zur Operation. Erst die nachträgliche mikroskopische Untersuchung 
zeigte, daß hier ein Grawitzscher Tumor vorlag. Der Primärsitz 
war, wie die Sektion ergab, in der linken Niere (vgl. Gräfenberg, 
Virchows Archiv 1908). 


II. Pathologisch-anatomischer Teil. 


Von unseren 46 Fällen sind 32 als Sarkome, 7 als Karzinome 
beschrieben. Bei 7 Beobachtungen ist die Diagnose Melanom nicht 
genauer präzisiert. Von den Sarkomen sind 7 als Spindelzellen-, 
6 als Rundzellensarkome und 19 einfach als Melanosarkome gedeutet. 
Aus diesen Angaben scheint hervorzugehen, daß die pigmentierten 
Tumoren nichts Einheitliches sind, daß sie sich in Melanosarkome 
und Melanokarzinome scheiden lassen. 

Diese Ansicht Virchows wird jedoch nur von wenigen neueren 
Autoren (Renoul [23], Ebermann, Gorgon [24] u. a.) geteilt. 
Bei weitem die Mehrzahl nimmt eine einheitliche Natur der bös- 
artigen pigmentierten Tumoren an und bezeichnet sie meist auf 
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Grund genetischer Theorien entweder nur als Sarkome oder nur als 
Karzinome. Dieser Einteilungsmodus ist nur möglich gewesen, weil 
die histologischen Präparate vielfach beide Diagnosen zulassen und 
die Differentialdiagnose nicht immer unanfechtbar zu stellen ist. Be- 
kannt ist der Ausspruch Billroths, daß er sich nicht getraue, jeden 
Schnitt eines solchen Tumors richtig zu deuten. Unverkennbar ist 
es in der Tat, daß die Beschreibungen der mikroskopischen Prä- 
parate in den meisten Arbeiten eine große Uebereinstimmung zeigen. 
Um so nötiger ist es, wenn irgend möglich, die Diagnose einwands- 
frei zu stellen, um einen Rückschluß auf die anderen Fälle machen 
zu dürfen. Wir werden deshalb bei der Beschreibung unseres Prä- 
parates hauptsächlich die Stellen berücksichtigen,. die uns zur Dia- 
gnose Melanosarkom bestimmt haben. 

Ein Stück des in Kayserlingscher Flüssigkeit fixierten Tumors 
wurde in 15 & dicke Serienschnitte zerlegt. Färbung mit Hämatoxylin- 
Eosin, nach van Gieson, Mallory-Ribbert, auf elastische Fasern, 
Eisen, Plasmazellen und Bakterien. Einige Präparate wurden ungefärbt 
benutzt. 

Der Tumor hat einen Durchmesser von 2 cm, der Stiel von 
0,8cm (Taf. II Fig. 1). Der größte Tiefendurchmesser der Tumor- 
massen ist 0,7 cm, wührend die Entfernung der Basis des Stiels von 
der Oberfläche des Tumors 0,8 cm beträgt. Da der Stiel auch mikro- 
skopisch von vereinzelten Tumorzellen frei ist, so waren die Be- 
dingungen für die Operation sehr günstig. In der Tat ist die Frau 
bis zu ihrem Tode nach 6!/s Monaten ohne lokales Rezidiv geblieben, 
während in sehr vielen Fällen schon in ganz erheblich kürzerer 
Zeit Rezidive aufgetreten sind. 

Auf der ganzen Oberfläche der Geschwulst findet sich kein 
intaktes Epithel mehr (Taf. II Fig. 1a). Stellenweise liegen die Tumor- 
massen ganz frei. Meistens sind sie bedeckt von einer verschieden 
dicken Schicht von Fibrin, durchsetzt von Leukozyten. Plasmazellen, 
die sonst zahlreich im Präparat sind, besonders in den oberen Schichten 
der Cutis, fehlen an der ulzerierten Oberfläche des Tumors vollständig. 
Bei Bakterienfärbung zeigt die Fibrinschicht nur vereinzelte Staphylo- 
kokken. Die Haut in der Umgebung des Tumors zeigt besonders 
an ungefärbten Präparaten in wunderbarer Klarheit die Verteilung 
des physiologischen Pigmentes. Die Basalzellen des Stratum Mal- 
pighii lassen fast nirgends eine Pigmentierung vermissen; freilich ist 
die Intensität verschieden. In der Cutis finden sich zahlreich die 
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typischen Chromatophoren, und zwar reichlicher im Stratum reti- 
culare als im Stratum papillare. Sie sind stets bedeutend intensiver 
pigmentiert als die Zellen des Stratum germinativum und unterscheiden 
sich auch durch die Art ihrer Pigmentierung von ihnen. In den 
Zellen der Cutis findet sich feinkörniges bis grobscholliges Pigment, 
dessen Farbe zwischen gelbbraun bis braunschwarz schwankt je nach 
der Größe der Körner. Die Epithelzellen zeigen dagegen ein staub- 
artiges bis höchstens feinkörniges Pigment von leicht gelblichem 
Ton. Nur vereinzelt ist die Färbung intensiver. Eisenreaktion ebenso 
wie beim Pigment der Tumorzellen negativ. 

Dieser Befund zeigt, daß unser Tumor nur vom Stratum Mal- 
pighii oder von den oberen Schichten der Cutis seinen Ausgang 
genommen haben kann. Dementsprechend findet sich auch die 
Hauptmasse der Geschwulst in den oberen Schichten des Koriums 
(Taf. II Fig. 1b) und zwar kontinuierlich ohne bindegewebige Septa. 

Nur die größeren Gefäße sind von einer spärlichen Adventitia um- 
kleidet. Die weißen Punkte und Furchen in dem Bezirke b der Fig. 1 
sind derartige quer oder längs getroffene Gefäße, während sie in der 
Zone c Fig. 1 stärkere Bindegewebszüge repräsentieren. 


Erst in den seitlichen Partien und nach dem Stiele zu finden 
sich isolierte Tumormassen (Fig. 1c). Diese Zone des infiltrativen 
Wachstums hat für die Differentialdiagnose nur geringen Wert, da 
die Struktur der jungen Sekundärknötchen sowohl mit Karzinom 
als auch mit Sarkom in Einklang zu bringen ist. Wir werden 
uns deshalb vor allem mit dem ältesten Teile (Fig. 1b) des Tumors 
beschäftigen. 

Es zeigt dieser eine außerordentlich wechselnde Pigmentierung. 
Einzelne Partien (Fig. 1a und Fig. 2a) bestehen aus dicht ge- 
drängten, ganz mit schwarzbraunen Pigmentschollen vollgepfropften 
Zellen, die, je nachdem sie im Schnitt getroffen sind, die verschieden- 
sten Formen aufweisen (Fig. 3p). Im Längsschnitt repräsentieren 
sie sich je nach ihrer Größe als zarte Spindelzellen oder bandartige 
Streifen. 


In der Fig. 2 ist die in Fig. 1 mit >X bezeichnete Grenze einer 
solchen Partie gegen eine schwach pigmentierte Stelle zur Darstellung 
gebracht. Man sieht in der linken Hälfte (a) des Gesichtsfeldes fast nur 
Pigmentzellen, deren Protoplasma vollständig von groben Pigmentschollen 
ausgefüllt ist. Bei b scheinen sie quer getroffen, bei c der Länge nach. 
An 3 Stellen (d) sieht man Kapillaren. 
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In Fig. 3 liegen solche Pigmentzellen in einem zur Hauptsache 
aus gänzlich unpigmentierten Zellen bestehenden Bezirk zerstreut. Es 
treten deshalb die morphologischen Eigenschaften der Pigmentzellen hier 
deutlicher hervor. Ihr ganzes Protoplasma ist von grobkörnigem, braunen 
bis dunkelbraunen Pigment durchsetzt. Die Verästelung der Zellen ist 
bei œ angedeutet. Am besten wird sie durch die Pigmentkörner bei 5 
veranschaulicht. Es sind dies quer und längs geschnittene Ausläufer 
von Pigmentzellen, die in einem anderen Niveau liegen. 


Durch die Intensität ihrer Pigmentierung (Fig. 2a und Fig. 3p), 
das Verhalten des Farbstoffs in den Zellen und die Form der Zellen 
selbst, die zuweilen deutlich verästelt sind (Fig. 2e und Fig. 3a), 
machen diese Geschwulstelemente ganz entschieden den Eindruck, 
als ob sie Abkömmlinge der Cutischromatophoren wären. Im übrigen 
ist der Tumor fast überall leicht pigmentiert (Fig. 1* und Fig. 2f). 


Diese Partien bestehen einerseits aus den eben beschriebenen Pig- 
mentzellen, anderseits aus einer Zellart, die den zweiten Hauptbestandteil 
unseres Tumors ausmacht und in Fig. 2f bei g reproduziert ist. Sie hat 
morphologisch vieles gemeinsam mit den Pigmentzellen, aber durch ihre 
ganz andersartige Pigmentierung und Verästelung unterscheidet sie sich 
von ihnen. Während die Pigmentzellen sich reich nach allen Richtungen 
verästeln (Fig. 2e), haben die schwach pigmentierten Zellen typische 
Spindelform (Fig. 2g). Die Pigmentierung der Zellen bei g ist in der 
Hauptsache extrazellulär, wie in Fig. 2 bei h angedeutet und in Fig. 4 
bei starker Vergrößerung ausgeführt ist. Ob das Protoplasma dieser 
zweiten Zellform überhaupt Pigmentkörnchen enthält, ließ sich wegen der 
enormen Verästelung der Pigmentzellen nicht mit voller Sicherheit ent- 
scheiden. Wahrscheinlich ist aber der Zelleib frei von Farbstoff und das 
Pigment.liegt ausschließlich interzellulär. Je nach dem Ueberwiegen der 
einen oder der anderen der beiden Zellarten ist der Farbton verschieden. 


Der Unterschied in der Pigmentierung der für diese Partien 
charakteristischen Zellen und der erst beschriebenen ist so frappant 
und ohne alle Uebergänge, daß man eine verschiedene Herkunft 
dieser Zellen annehmen muß. Daß die leicht pigmentierten Zellen 
nicht etwa jugendliche, nicht zur vollen Entwicklung gekommene 
Chromatophoren sind, ergibt sich aus der Größe dieser Zellen, 
die zuweilen die der Abkömmlinge der Chromatophoren noch über- 
trifft. Außerdem gibt es vielfach jugendliche Zellen, die ihre Her- 
kunft von den Pigmentzellen dadurch dokumentieren, daß ihr 
Pigment sich schon genau so verhält wie bei den voll ausgebildeten. 
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Ferner gibt es zahlreiche Stellen, die fast nur von leicht pigmen- 
tierten Zellen gebildet werden, wo man keine Pigmentzellen findet, 
die man als Matrix dieser leicht pigmentierten ansprechen könnte. 
Ein anderer Einwurf, daß der Unterschied in der Pigmentierung 
durch verschiedene Ernährungsverhältnisse bedingt sei, wird wider- 
legt durch das Nebeneinander von stark und leicht oder gar nicht 
pigmentierten Zellen (Taf. II Fig. 3). Es ist deshalb kaum anders 
möglich, als daß die schwach pigmentierten Zellen von unpigmen- 
tierten abstammen und erst sekundär durch den Lymphstrom pig- 
mentiert sind. Der Gewebssaft laugt die Pigmentzellen aus und 
imprägniert mit dem fortgeschleppten Farbstoff die ursprünglich un- 
pigmentierten Zellen (Fig. 4). An ungefärbten Präparaten ist dieser 
interzelluläre Transport des Pigmentes so deutlich, daß dadurch 
die Zellkonturen scharf hervortreten (Fig. 4a). Zuweilen sieht man, 
wie diese Zellen von einem Retikulum feinsten Pigmentes umsponnen 
sind (Fig. 4b). 

In der Fig. 4 sind drei derartige Zellen, c, d, e, gezeichnet, die die 
erwähnten Punkte deutlich erkennen lassen. Sie sind bei mittelhoher 
Einstellung reproduziert, um das perizelluläre Pigmentretikulum in mög- 
lichst großer Fläche zur Darstellung zu bringen. Außerdem sieht man 
bei f, g, h das Protoplasma der Zellen c, d, e angeschnitten und frei von 
Farbstoffkörnchen. g und h haben durch darunterliegendes Pigment 
einen gelblichen bis bräunlichen Ton. i ist eine Unebenheit der Ober- 
fläche der Zelle d und entbehrt deshalb des Pigmentnetzes. Die Zell- 
grenzen a trennen durch ihre Pigmentkörnchen die Zellen c, d, e deutlich. 
Die gröberen Farbstoffkörner k scheinen außerhalb der Zelle c zu liegen 
und gehören wahrscheinlich dem Ausläufer einer Pigmentzelle an. 

Einen weiteren Beweispunkt für die Abstammung der leicht 
pigmentierten Tumorzellen von unpigmentierten liefert die eine gänz- 
lich unpigmentierte Stelle (Fig. 1ß und Fig. 3). Der Reichtum an 
Mitosen (Fig. 3a) und die geringere Größe der unpigmentierten 
Zellen (Fig. 4b) zeigen, daß wir es hier vielfach mit Jugendformen 
zu tun haben, die noch nicht oder nur ganz spärlich sekundär pig- 
mentiert sind. 

Zum Teil liegt dieser Pigmentmangel nicht nur an der Jugend 
der Zellen, sondern auch an der geringen Anzahl der Pigmentzellen 
in diesem Bezirk (Fig. 3p). Dadurch fehlt es dem Lymphstrom 
an Gelegenheit, sich mit Pigmentkörnchen zu beladen. 

Fig. 3 zeigt die unpigmentierten Zellen- sämtlich im Querschnitt. 
Die Pigmentzellen weisen infolge ihrer Verästelung die mannigfaltigsten 
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Formen auf und treten an Zahl in diesem großen Bezirk (Fig. 1/7) ganz 
zurück. Nur dadurch, daß in einem so großen Distrikt die Pigment- 
zellen selten sind, ist es möglich, daß der interzelluläre Pigmenttrans- 
port gänzlich fehlt. In kleinere an Pigmentzellen arme Partien wird 
aus der Umgebung Farbstoff hineingeschwemmt. 

An vier Stellen a sieht man verschiedene Stadien von Mitosen. 
Die Pigmentkórner /? liegen nicht im Protoplasma der unpigmentierten 
Zellen b, sondern sind Ausläufer von Pigmentzellen. 


Die Kerne der Tumorzellen sind sehr groß, oval, mit mehreren 
Nukleolen. 

Bei schwacher Vergrößerung bemerkt man in dem älteren 
Teile des 'Tumors eine ausgesprochene Felderung (Fig. 1b). Sie 
ist durch den verschiedenen Verlauf der Geschwulstzellen bedingt, 
nicht durch bindegewebige Septa (Fig. 2, bes. bei k). 


Es zeigt die Fig. 2, daß sich der ältere Teil des Tumors nur aus 
Geschwulstzellen aufbaut, die ohne Zwischensubstanz aneinander gelagert 
sind. Der Reichtum an Kapillaren besonders an der Peripherie des 
Tumors — in Fig. 1 bei Ó durch die radiüre Strichelung angedeutet — 
tritt in Fig. 2 nicht hervor. Den verschiedenen Verlauf der Tumor- 
elemente erkennt man an dem Gegensatz der Partie i und k. Bei i sind 
die Zellen quer oder schräg getroffen, bei k in der Längsrichtung, wie 
man besonders deutlich an der Kapillare l sieht. Eine gewisse Textur 
ist auch bei g zu bemerken, da in der oberen Hälfte die Kerne von links 
oben nach rechts unten verlaufen, in der Mitte gerade von oben nach 
unten, um in der unteren Partie von rechts oben nach links unten zu 
ziehen. 


Dieser Punkt ist von außerordentlichem Wert, weil wir diese 
Struktur bei unzweifelhaften Sarkomen zu sehen gewohnt sind. Sie 
ist bedingt durch die mechanischen Verhältnisse des Muttergewebes 
und die Eigenschaft der Sarkome, neben dem infiltrativen Wachstum 
auch sehr stark expansiv zu wachsen. 

Ein weiterer Punkt, der unbedingt beweisend für ein Sarkom 
ist, wäre das Vorhandensein von Fibrillen zwischen den Tumorzellen. 
In unseren Präparaten nach Mallory-Ribbert ist das Auftreten 
von Fibrillen sehr inkonstant und, wenn vorhanden, in mehr oder 
weniger großer Nähe von Gefäßen, die eine spärliche Adventitia 
haben. Die Geschwulstzellen sind also höchst wahrscheinlich in die 
Maschen der Adventitia hineingewachsen und haben sie durch ex- 
pansives Wachstum auseinandergedrängt. 
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Die Kapillaren sind einfache Endothelrohre, dicht umscheidet 
von Tumormassen (Fig. 2d u. l. An solchen Punkten zeigt unser 
Präparat eine große Uebereinstimmung mit der Seckelschen [26] 
Beschreibung eines beginnenden Spindelzellensarkoms. In den ober- 
flächlichen Partien ist ein ganz enormer Reichtum an solchen 
Kapillaren. 

Die Zone des frischen Infiltrationswachstums zeigt wenig Be- 
merkenswertes. Die Tumormassen folgen vielfach den Gefäßen und 
den zahlreichen Nerven. Dieses letztere Verhalten der Geschwulst- 
zellen würde auch zur Erklärung der unangenehmen Empfindungen 
beitragen, über die die Patienten regelmäßig klagen. 

Auf Grund der beiden ersten Punkte, des morphologischen 
Verhaltens der Geschwulstzellen und der groben Struktur des Tumors, 
kann man mit großer Wahrscheinlichkeit eine bindegewebige 
Matrix für unseren Tumor annehmen. Dies umsomehr, da auch das 
sonstige Verhalten der Geschwulst mit dieser Annahme durchaus in 
Einklang zu bringen ist. Wir lehnen also die eine theoretische 
Möglichkeit, den Ausgang unseres Tumors vom Stratum Malpighii, 
ab. Diese Möglichkeit wird überhaupt nur von wenigen Autoren 
(Zaaijer [27]) in Betracht gezogen, Borst (Geschwülste) hält sie 
nicht für zutreffend. 

Ferner sind die Naevi pigmentosi, besonders in den letzten 
zwei Jahrzehnten, vielfach als Matrix der Melanosarkome angesehen 
worden. In unserem Fall ist die Anamnese in dieser Beziehung 
allerdings negativ. Ueberhaupt ist unter den 46 Vulvamelanomen 
nur ein Fall, bei dem ein Naevus pigmentosus als Ausgangspunkt 
genannt ist. Bei den anders lokalisierten melanotischen Tumoren ist 
dies jedoch häufiger der Fall. Renoul führt 72 derartige Fälle an. 
Koll [21] gibt an, daß von 54 Hautmelanomen 23 von einem Muttermal 
ausgegangen seien. Paget [28] (1864) äußert sich folgendermaßen 
über die Rolle der Naevi pigmentosi: „Parmi les cancers mélaniques 
qui siégent sous la peau, plus de la moitié ont des relations étroites 
avec les naevi. Il y a donc dans cette affection congénitale une 
prédisposition au développement des tumeurs, sans qu'on puisse pré- 
eiser cependant la nature du processus." Diese Beobachtungen haben 
sehr viele Autoren zu der Ansicht geführt, daß alle Hautmelanome 
von Naevi abzuleiten seien. Von den Vulvamelanomen wird aller- 
dings fast einstimmig (Bab, Torggler) berichtet, daß sie nicht von 
Naevi auszugehen pflegen. 
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Das auf Grund dieser klinischen Erfahrungen begonnene Stu- 
dium der Naevi pigmentosi hat erst recht dazu geführt, die Naevi 
als conditio sine qua non für die Entstehung melanotischer Tumoren 
anzusehen. Es zeigen die Naevi in der Tat auch Bilder, die wohl 
zu dieser Ansicht verlocken können. 

Man findet regelmäßig in der Cutis Zellanhäufungen, die je 
nach der Schnittrichtung als rundliche Ballen oder als Stränge er- 
scheinen. Diese Zellen sind teilweise pigmentiert, sind größer als 
die Zellen des umgebenden Gewebes und lassen, abgesehen von 
feinsten Fibrillen (Ribbert [25]), keine Zwischensubstanz erkennen. 
Außerdem zeigen die Naevi einen über das gewöhnliche Maß hinaus- 
gehenden Reichtum an Chromatophoren und epithelialer Pigmen- 
tierung. Daß die scheinbar vom übrigen Gewebe isolierten Zell- 
gruppen zu der Annahme führen mußten, daß man in ihnen die 
Matrix der pigmentierten Tumoren zu suchen habe, ist bei unseren 
heutigen, durch Cohnheim und Ribbert begründeten Anschauungen 
über die Geschwulstgenese durchaus erklärlich. Die Anschauungen 
über die Natur der Nävuszellen sind sehr geteilt. Rheindorf [31] 
hat 1905 auf experimentellem Wege zu beweisen gesucht, daß die 
Nävuszellen durch Wucherung der Zellen der Adventitia der Gefäße 
entstanden seien. Durante nahm 1871 als erster eine epitheliale 
Natur der Nävuszellen an, für die erst Unna 1893 wieder eintrat 
auf Grund eingehender Untersuchungen von Naevi besonders jugend- 
licher Individuen. Ihm schlossen sich viele Autoren prinzipiell an, 
modifizierten allerdings teilweise seine Anschauungen. 

Eine mindest ebenso große Anzahl von Autoren (Ribbert, 
Green [32], Riehl [33] u. a.) ist für eine bindegewebige Natur 
der Nävuszellen. Ribbert hält sie für Jugendformen der Chroma- 
tophoren. Riehl, Respighi [29] und die meisten Anhänger der 
mesodermalen Herkunft der Nävuszellen halten sie für nicht zur 
vollen Entwicklung gelangtes Bindegewebe. Wie dem auch sein 
mag, sind die Nävuszellen mesodermal, so ist es jedenfalls theore- 
tisch möglich, unseren Tumor von ihnen abzuleiten. Dagegen kann 
bei der Annahme einer epithelialen Natur der Nävuszellen unser 
Tumor nicht von ihnen abgeleitet werden, da wir mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit eine sarkomatöse Natur unseres Präparates festgestellt 
haben. Es fragt sich jedoch, ob man auf Grund derartiger theore- 
tischer Erwägungen nun für alle Melanosarkome Nävuszellen ätiolo- 
gisch anschuldigen darf. Gegen diese Annahme sprechen ganz 
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entschieden die Sarkome der Chorioidea. Von diesen ist wohl un- 
zweifelhaft festgestellt, daß sie vom Stroma der Chorioidea ausgehen. 

An dieser Anschauung werden auch die Fälle Ficks [34] nichts 
ündern. Fick beobachtete 2 Naevi iridis mit nachfolgendem Sar- 
kom. Kayser [35] berichtet, daß an der Stelle späterer Sarkome 
sich häufig vorher braune oder dunkle Flecken gefunden haben. 
Diese Naevi und Pigmentflecken brauchen durchaus nicht typische 
Naevi pigmentosi gewesen zu sein. Es waren vielleicht nur Pig- 
menthypertrophien ohne die typischen Nävuszellen. Fuchs [36] 
beschreibt als Naevi iridis ,inselfórmige Pigmentanháufungen". Echte 
Naevi pigmentosi lokalisiert er nur am Limbus corneae und am 
Lidrande. 

Aber noch ein anderer Grund macht es unwahrscheinlich, daf 
ein ätiologischer Zusammenhang zwischen Nävuszellen und Melano- 
sarkomen besteht. Faßt man die Naevi als Gebilde auf, die ge- 
wissermaßen den Keim zu einem Sarkom in sich tragen, so muß 
man sich wundern, daß bei der enormen Häufigkeit der Naevi pig- 
mentosi die Melanosarkome so außerordentlich selten sind. Man 
wird deshalb in den Fällen, ın denen Melanosarkome von einem 
Naevus ausgehen, die Matrix im Strome des Naevus suchen müssen 
und nicht in den Nävuszellen (Ribbert, Ravenna [97 ]). 

Man kann die Rolle der Naevi pigmentosi bei der Genese der 
Melanosarkome vielleicht folgendermaßen formulieren. Die Naevi 
pigmentosi neigen nicht mehr zur Sarkombildung wie jede andere 
Hautstelle. Wenn sich aber in ihnen ein Sarkom entwickelt, so wird 
es (fast) stets ein Pigmenttumor sein. Die nicht an der Vulva lokali- 
sierten Hautmelanome gehen allerdings fast zur Hälfte aus Naevi 
hervor, und zwar weil die Haut in unseren Breiten nicht oder nur 
schwach pigmentiert ist und infolgedessen eine geeignete Matrix zur 
Entstehung eines pigmentierten Sarkoms nur selten bietet. Außerdem 
sind die Naevi häufiger als die übrige Haut intensiven mechanischen 
und chemischen Insulten ausgesetzt. So sind bei den in Betracht 
kommenden Anamnesen vielfach unzweckmäßige therapeutische Mani- 
pulationen angegeben. Breschet [30], zitiert bei Delisle, geht 
noch weiter: il admet la possibilité pour les naevi de dégénérer, 
mais seulement si on les irrite. 

Diese Ansicht, daß aus jeder pigmentierten Hautpartie, nicht 
nur aus Naevi, Melanosarkome sich entwickeln können, erklärt auch 
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Die Haut der Vulva ist viel häufiger und intensiver pigmentiert als 
die übrige Körperhaut, abgesehen von der Areola mammae. Wenn 
sich also ein Sarkom an der Vulva entwickelt, so entsteht häufiger 
ein Pigmenttumor. Deshalb sind 40 % der Vulvasarkome Melanome, 
während nur 2 °o der Melanome der Vulva von einem Naevus 
ausgehen. — 

Sind nun bei der Entwicklung eines Pigmenttumors aus dem 
Stroma der Cutis oder eines Naevus die fixen Bindegewebszellen 
und die Chromatophoren als Matrix anzusehen oder nur die 
Chromatophoren. Ribbert leitet die Pigmentsarkome nur von 
Chromatophoren ab und nennt sie deshalb Chromatophorome. So 
wahrscheinlich es ist, daß manche Melanosarkome, besonders der 
Chorioidea, so entstanden sind, so fraglich ist es, ob alle Melano- 
sarkome Chromatophorome sind. In unserem Fall haben wir zu 
beweisen versucht, daß der Tumor durch Wucherung der Chro- 
matophoren und unpigmentierten fixen Bindegewebs- 
zellen entstanden ist. Er ist deshalb nicht als Chromatophorom, 
sondern höchstens in Verfolg des Ribbertschen Gedankens und in 
Analogie mit den Chondrosarkomen etc. als Chromatosarkom zu 
bezeichnen. 
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IV. 


Zur Lehre von der Endometritis und der Bedeutung 
der Plasmazellen bei pathologischen Gewebsreaktionen 
(Entzündung). 

Von 
E. Weishaupt, Berlin. 

Mit Tafel III. 


Waldeyer führte den Namen Plasmazellen 1875 zuerst für 
plasmareiche Bindegewebszellen ein, verstand aber der Hauptsache 
nach die Ehrlichschen Mastzellen darunter und cedierte die Be- 
zeichnung später den Plasmazellen Unnas, über die dieser vom 
Jahre 1892 ab eine Fülle von eingehenden Untersuchungen und 
Arbeiten geliefert hat. Unna wies ihre Wichtigkeit besonders für 
die Geschwülste und die infektiösen Erkrankungen der Haut nach, 
glaubte aber bereits damals, daß sie noch in vielen anderen Organen 
und bei den verschiedensten Krankheiten eine Rolle spielen dürften. 
Nach ihm haben dann andere Forscher diesen Zellen ihr Interesse 
gewidmet und sich meistens eng an seine auf diesem Gebiet grund- 
legenden Forschungsmethoden angeschlossen, sind aber vielfach zu 
anderen Deutungen und Ergebnissen gelangt. Während nämlich 
Unna und mit ihm Borst, Ehrlich und Grawitz die Plasma- 
zellen aus Bindegewebszellen hervorgehen lassen, leiten Marschalko, 
Baumgarten, Justi, Ribbert, Lubarsch, Arnold und 
Krompecher ihre Abstammung von hämatogenen Infiltrations- 
zellen her. In jüngerer Zeit hat v. Marschalko den Typus der 
Plasmazelle morphologisch enger umgrenzt und seine Definition ist 
als mehr oder weniger bindend in die neuesten Arbeiten aufge- 
nommen. 

Demnach besitzt die Plasmazelle einen exzentrisch gelegenen 
Kern, an dessen Peripherie sich die intranukleären Chromatinkörnchen 
anlagern und dadurch eine Radform bilden, außerdem einen hellen 
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Protoplasmahof um den Kern und ein deutlich tingiertes, an den 
äußeren Grenzen dunkleres, amorphkörniges Protoplasma. 

Nissl und Altzheimer haben auf die große Wichtigkeit der 
Plasmazellen bei Erkrankungen der Großhirnrinde hingewiesen und 
halten sie in bestimmter Anordnung für pathognomisch bei Paralyse. 

Im Jahre 1907 auf dem Kongreß in Dresden zogen Hitsch- 
mann und Adler die Aufmerksamkeit der Gynäkologen auf diese 
Zellgebilde, legten ihre Wichtigkeit für die Entzündung der Schleim- 
häute dar und wollten die Diagnose der Endometritis von ihrem 
Vorkommen in der Uterusschleimhaut abhängig machen. 

Wederhake legte die Decidua seinen Untersuchungen zu 
Grunde und kam dabei zu überraschenden Ergebnissen. 

Diese beiden letztgenannten Arbeiten boten die Anregung, das 
bei uns zur Untersuchung kommende Material von pathologisch ver- 
änderten weiblichen Sexualorganen auf das Vorkommen von Plasma- 
zellen zu prüfen, dem einige von anderer Seite zur Diagnose ein- 
gegangene chirurgische Präparate angereiht wurden. 


Behandlung des Materials. 


Vorbehandelt wurde das Material auf die verschiedenste Weise; 
zur Grundlage dienten die technischen Vorschriften von Unna in 
der mikroskopischen Enzyklopädie. Fixiert wurde meist in absolutem 
Alkohol, aber auch Formalinpräparate gaben oft sehr gute Resultate. 
Eines besonders überraschend günstigen Erfolges bei einem 5 Tage 
in einem feuchten Formalinstreifen eingewickelten Präparat, von dem 
manche Partien durch die lieblose Behandlung bereits völlig ver- 
trocknet und unkenntlich geworden waren und das in seinen relativ 
besterhaltenen Teilen die schönsten Plasmazellen aufwies, möchte ich 
spezielle Erwähnung tun. Schien hier doch gar keine Aussicht auf 
brauchbare Präparate! Eingebettet wurde sowohl in Paraffin wie 
in Celloidin. War es irgend möglich, d. h. eignete sich das Mate- 
rial dazu, so wurden als Kontrollpräparate Gefrierschnitte (mit 
Aethylchlorid) hergestellt. Einerseits eignen sie sich besonders zur 
Darstellung von Plasmazellen, andererseits bieten sie den Vorteil, 
daß man bei ihnen auch die für eingebettetes Material nicht ratsame 
polychrome Methylenblau-, Methylgrün-Pyronin-Methode anwenden 
kann. Leider mußten wir uns für Curettements auf eingebettetes 
Material beschränken, da die kleinen Bröckel nur so gleichmäßig 
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und rasch genug in größerer Zahl gefärbt und differenziert werden 
konnten. 

Gefärbt wurde mit polychromem Methylenblau und differenziert 
meist mit Glyzerinäther. 


Gruppierung des Materials. 


Das zur Prüfung Vorhandene und Eingehende wurde derart 
gruppiert, daß zunächst das auf die Gebärmutterschleimhaut Bezüg- 
liche und dann in der zweiten Gruppe alles andere, sowohl das des 
gesamten übrigen weiblichen Genitals als das verfügbare chirurgische 
Material zusammengestellt wurde. Den Untersuchungen am Endo- 
metrium lagen zumeist Curettements zu Grunde, nur in einigen Fällen 
konnte die Schleimhaut von exstirpierten Uteri in situ durchforscht 
werden. Zusammengestellt wurden zunächst die Abradierungen (siehe 
Tabelle I), die vor Operation einer nicht durch Adnexerkrankungen 
komplizierten Retroflexio und vor der blutigen Reposition von Pro- 
lapsen ausgeführt wurden (Fall 1—12, aufer Nr. 3 und 9, und Fall 
46 und 47), sodann diejenigen (Fall 14—25), die bei vorhandener 
Erkrankung der Adnexe mit und ohne Retroflexio gewonnen wurden, 
drittens diejenigen, bei denen die klinische Diagnose einer isolierten 
Endometritis oder einer Retentio post partum oder post abortum 
gestellt war. Als vierte Gruppe kommen dann noch einige Fälle 
mit Neubildungen im Uterus hinzu; einmal war ein Karzinom der 
Portio, ein anderes Mal ein Adenocarcinoma uteri, einmal ein Chorio- 
epithelioma und zweimal Myome des Uterus vorhanden. Verlauf und 
Dauer der Menstruation wurde stets möglichst genau festgestellt und 
die Zahl der Tage, die seit dem Beginn der Menses verstrichen 
waren, notiert. 


Curettement bei Retroflexio ohne Adnexerkrankungen. 


Bei 13 wegen Retroflexio uteri operierten Patientinnen, die 
alle bis auf zwei, bei denen nähere Angaben fehlen, verstärkte, un- 
regelmäßige oder schmerzhafte Menses hatten, ohne begleitende Ad- . 
nexerkrankungen, mit Veränderungen im Endometrium, die man 
nach der bisher herrschenden Anschauung als Endometritis glandu- 
laris hyperplastica bezeichnet hätte, wurde vergeblich nach größeren 
Plasmazellenansammlungen geforscht. Darunter ist ein Fall, am 
10. Tage nach dem Anfang der Menses (Nr. 7), also im Ruhestadium 


Zur Lehre von der Endometritis und der Bedeutung der Plasmazellen etc. 55 


abradiert, bei dem die Drüsenhyperplasie besonders hervorgehoben 
ist. Bei Nr. 12, am 5. Tage post init. menstr., 1 Tag post finem, 
ist ausdrücklich gesagt, daß keine Drüsenvermehrung vorlag. 

Die hypertrophische Drüsenformation, Schlängelung, papilläre 
Erhebungen in die Lumina, wurde viel seltener als die Hyperplasie 
diagnostiziert. Nur in einem einzigen Falle (Nr. 6), bei einer 
18jährigen Nullipara, die an starken Dysmenorrhöen gelitten hatte, 
fanden sich zahlreiche Plasmazellen. Die Drüsen waren hier nicht 
wesentlich vermehrt oder verändert. Das Interstitium wies hämor- 
rhagische Infiltrate auf und die verschiedenen an zwei bis drei Seiten 
mit Oberflüchenepithel versehenen kurettierten Bróckel liefen eine 
polypóse Wucherung der Uterusschleimhaut erkennen. Bei solchen 
polypósen Exkreszenzen des Corpus wurden meistens wenigstens 
einige Plasmazellen nachgewiesen, was insofern erwühnenswert er- 
scheint, als Plasmazellen und Gefäßreichtum oder pathologische Ge- 
fäßneubildung in engem Zusammenhang zu stehen scheinen. Die 
meisten Autoren betonen, daß sie die Zellen ganz besonders oder 
gar ausschließlich um die Gefäße herum angeordnet fanden und be- 
zeichnen sie mehrfach als Infiltrationszellen der Adventitia. Als ich 
anfangs die Plasmazellen oft am Rande und inmitten größerer Haufen 
von Rundzellen beobachtete, fiel mir an solchen Stellen zunächst 
keine stärkere Gefäßvermehrung auf, und ich glaubte, daß sie auch 
ganz unabhängig von den Gefäßen überhaupt auftreten. Bei wieder- 
holter Untersuchung wurde ich dann darauf aufmerksam, wie leicht 
man zwischen den dicht gelagerten, farbstoffaviden Rundzellen die 
zarten blassen Gefäßendothelien übersieht, und daß auch hier meist 
ein großer Reichtum an Gefäßen vorhanden ist,’ in deren Nähe, sie 
oft auch ganz überdeckend, die Plasmazellen lagern. Eine bestimmte 
Zellgruppierung ist an solchen Stellen schwer nachzuweisen, dazu 
eignen sich zellärmere Gewebspartien besser. Die Schleimhautano- 
malien polypöser Art beruhen meines Erachtens in erster Linie auf 
Gefäßhyperplasie und Wucherung des interstitiellen, aufgelockerten 
Gewebes. Und überall, wo dieses beides zusammenkommt, wo eine 
noch bestehende Gefäßvermehrung mit Exsudat in das lockere um- 
gebende Bindegewebe hinein stattfindet, haben sich an den verschie- 
denen untersuchten Organen Plasmazellen am besten nachweisen 
lassen. Noch reichlicher und ständiger als bei den polypösen Corpus-. 
wucherungen erschienen sie bei den Cervikalpolypen. Bei den Num- 
mern 44 und 45 der Tabelle II, bei denen die Drüsen gar nicht 


56 . E. Weishaupt. 


mitbeteiligt waren und die Substanz der Polypen ausschließlich von 
saft- und gefäßreichem Bindegewebe gebildet wurde, waren die Plasma- 
zellen in großer Menge sowohl um die Gefäße wie zwischen den 
Infiltrationszellen unter dem Oberflüáchenepithel. 


Prolaps. 


Zweimal wurden prolabierte Uteri vor der operativen Reposition 
kurettiert, der eine Fall, der mit einer Endometritis colli verbunden 
war, zeigte viele Plasmazellen, der andere trotz ausgeprügter Schleim- 
hautveränderungen gar keine. 


Adnexerkrankungen. 


In 15 Fällen wurde kurettiert gelegentlich der Operation von 
Adnexerkrankungen und meist unregelmäßigen und starken Blutungen. 
Nur in fünf von diesen Fällen fanden sich Plasmazellen im Endo- 
metrium, einmal massenhaft bei gonorrhoischer Pyosalpinx, ein 
anderes Mal ebenfalls zahlreich bei starken subakuten klinischen 
Adnexbeschwerden und erheblichen, mikroskopisch nachgewiesenen 
entzündlichen Erscheinungen an den Tuben und Ovarien selbst, ebenso 
wie in deren Umgebung. In einem Fall bei Pyosalpinx duplex waren 
sie in dem postmenstruellen Endometrium in mäßiger Zahl, im 4. Fall 
bei dauernden Blutungen, interstitieller Endometritis, Salpingitis pu- 
rulenta und einigen umschriebenen Abszessen in den Tuben, in denen 
viele Plasmazellen vorhanden waren, gleichfalls in mittlerer Menge 
vertreten. Auffallend war ein 6. Fall, bei dem sich in dem eitrigen 
Tubeninhalt noch Gonokokken im Ausstrich färben liefen, in dem 
sich aber das Endometrium bis auf geringes Oedem des Interstitiums 
nicht verändert zeigte und sich auch keine Plasmazellen fanden. 
Hier mußte die infektiöse Erkrankung rasch auf die Tuben über- 
gegriffen haben und die klinischen und anatomischen Erscheinungen 
am Endometrium zur Zeit der Operation bereits völlig abgeklun- 
gen sein. 

In den 9 übrigen Füllen von den 15, bei denen meistens 
alte ovarielle Erkrankungen mit starken klinischen Beschwerden be- 
standen, um derentwillen die Operation unternommen wurde, ergab 
‚das Endometrium nur in 2 Fällen einen stark positiven Plasma- 
zellenbefund bei glandulären und interstitiellen Veränderungen; in 
2 weiteren Fällen, wovon in einem eine besonders starke Leuko- 
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zyteninfiltration hervorgehoben ist, vereinzelte Exemplare; in den 
anderen 5 Fällen gelang ihr Nachweis trotz mehr oder minder aus- 
geprägten Gewebsveränderungen überhaupt nicht. 


Curettements wegen menstrueller Beschwerden. 


Zehnmal wurde wegen starker menstrueller Beschwerden die 
klinische Diagnose auf Endometritis gestellt und aus therapeutischen 
Gründen abradiert. In allen Fällen war die Schleimhaut stark ver- 
ändert, vor allem gingen neben interstitiellen Veränderungen solche 
der Drüsen einher, Hypertrophien, cystische Erweiterungen, Lage- 
anomalien; die Oberfläche zeigte vielfach unregelmäßige Verbuch- 
tungen und Einsenkungen. Unter diesen zehn fanden sich in 5 Fällen 
keine Plasmazellen, in 4 waren sie nur vereinzelt nachzuweisen; in 
einem Falle, in dem bei einer 41jührigen Il-para seit 8 Monaten an- 
baltende Blutungen erfolgt waren, zeigten sie sich sehr reichlich im 
Prüparat. Im allgemeinen waren sie sonst in stark durchbluteten 


Schleimhäuten selten. 
Metritis. 


Bei drei Patientinnen mit Metritis, wo in dem einen Fall im 
Myometrium reichlich, im zweiten in mittlerer Zahl Plasmazellen 
lagerten (von der dritten konnte der exstirpierte Uterus nicht unter- 
sucht werden), waren im Endometrium einmal gar keine, zweimal 
nur vereinzelte Plasmazellen gefunden worden. 


Neubildungen. 


Bei einem größeren submukösen Myom, das starke Blutungen 
verursacht hatte, das selber auffallend blutgefäßreich war und Plasma- 
zellen in mittlerer Zahl beherbergte, waren solche auch in ähnlicher 
Menge im Endometrium verstreut, desgleichen bei einem Fall von 
multiplen Uterusmyomen, wo auch die Nachforschungen in den 
Myomen und in dem in diesem Falle atrophischen Endometrium 
positiv ausfielen. | 

Bei einem Portiokarzinom, das selber eine große Ausbeute 
lieferte, waren Plasmazellen in der hypertrophischen und stark diffus 
und zirkumskript infiltrierten Uterusmucosa nicht aufzufinden, in 
einigen Exemplaren bei einem Adenocarcinoma uteri. 

Mit negativem Befund im Curettement ist ein Chorioepithelioma 
uteri et vaginae verzeichnet, bei dem sich später im exstirpierten 
Uterus Plasmazellen im Myometrium reichlich fanden. 
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Gravidität. 

Von weiteren 9 Fällen, bei denen es sich um Subinvolutio de- 
ciduae (4), Retentio p. ab. (3), einen Placentarpolypen und eine 
durch Ausräumung entfernte, sehr stark mit Leukozyten infiltrierte, 
kokkenhaltige Decidua handelte, waren in diesem letzten Falle massen- 
haft Plasmazellen sichtbar, während sie in 2 Fällen von Subinvolutio 
deciduae trotz ausdrücklich erwähnter starker Leukozyteninfiltration 
völlig fehlten, zweimal bei Retentio p. ab. und bei dem Placentar- 
polypen nur in vereinzelten Exemplaren nachgewiesen werden konnten. 

Im Fall 51 (Fr. G.) waren in dem teilweise noch völlig das 
Bild einer Decidua zeigenden Endometrium bei dem Curettement 
4 Wochen nach dem Abort massenhaft Plasmazellen unter den Ex- 
sudatzellen vorhanden, während die bereits zurückgebildeten Teile 
der Schleimhaut deren nur spärlich aufwiesen. 

In einem Fall einer frühzeitig, in der 4.—5. Woche, durch 
Curettement unterbrochenen normalen Gravidität fanden sich keine 
Plasmazellen. Wohl waren neben den typischen Deciduazellen mit 
großem blassen Kern und verschwommenem, nicht scharf begrenztem 
Protoplasma viele Zellen mit dunklem Kern und deutlich begrenztem 
Zellleib, aber es fehlte doch zu viel an der typischen Plasmazelle, 
an die ich mich, um Irrtümer zu vermeiden, gerade bei diesem Ma- 
terial eng halten zu müssen glaubte. 

Die beiden letzten Fälle (44 und 51) stehen im Widerspruch 
zu den Wederhakeschen Beobachtungen, der in der normalen, 
noch im Wachstum begriffenen Decidua stets, nicht aber in der 
nach Abort ausgeräumten Plasmazellen fand. Auch Fall 37, 38, 39, 
42 und 43 decken sich nicht mit seinen Befunden, da er nach Ab- 
ort, bei Retentio chorii beinahe nie Plasmazellen sah. Andererseits 
begegneten auch uns stark veränderte Schwangerschaftsreste, Fall 36 
und 41, Subinvolutio deciduae mit starker Leukozyteninfiltration, wo 
wir erstaunten, keine Plasmazellen zu finden. Auch daß sie in der 
Nähe des auf das Endometrium starken Reiz ausübenden Plazentar- 
polypen nur ganz vereinzelt waren, ist auffallend. Bei Schwanger- 
schaftsprodukten nach Aborten stehen 5 positive 3 negativen Be- 
funden gegenüber. 

Das Gesamtergebnis der 51 Untersuchungen ist folgendes: 
27 Fälle positiv, 24 negativ. Von den 24 negativen boten 7 keine 
Unregelmäßigkeiten der Blutungen dar, bei 5 fehlen Angaben dar- 
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über. Von diesen 12 Fällen zeigte nur einer, bei dem der Men- 
struationstermin nicht bekannt war, Drüsenhyperplasie, die anderen 
11 ohne klinische Erscheinungen wiesen auch keine Vermehrung und 
Hypertrophie auf. Zieht man die 12 Fälle ohne Krankheitserschei- 
nungen von seiten des Endometriums von den 24 negativen Befunden 
ab, so bleiben 12, bei denen sich keine Plasmazellen fanden, 27 po- 
sitiven gegenüber. Bei diesen letzten 12 negativen bestanden bei 
11 unregelmäßige Blutungen oder Menstruationsbeschwerden. Das 
12. Mal handelte es sich um normale Gravidität. Von den 11 Fällen 
ohne Plasmazellenbefund, aber mit klinischen Erscheinungen, waren 
9 bei Retroflexio, 1 bei Oophoritis chronica, 4 bei klinisch unkom- 
plizierter Endometritis, 8 bei Schwangerschaftsresten kurettiert. Nach 
Hitschmann und Adler dürfen die 11 Fälle ohne Plasmazellen 
trotz der Veränderungen am Drüsenapparat, mehrfacher Leukozyten- 
infiltration und trotz klinischer Erscheinungen nicht als entzündliche 
betrachtet werden, da sie den Nachweis von Plasmazellen vermissen 
lassen, während ihnen die 27 positiven ohne weiteres für entzündlich 
gelten würden. 

Bei den chronischen Eierstocksveránderungen und Ovarialcysten 
fanden Hitschmann und Adler keine Plasmazellen im Endo- 
metrium, ein Befund, den ich bis auf wenige verstreut vorkommende 
an unserem Material nacherheben konnte. 

Am reichlichsten war das Ergebnis bei entzündlichen Adnex- 
erkrankungen, wenn auch da nicht ohne Ausnahme (Nr. 18, Tabelle I) 
und bei Eindometritis deciduae. 

Sehr wichtig ist es, daß Hitschmann und Adler, wie es 
scheint, zunächst ihre Nachforschungen am normalen Endometrium 
angestellt haben und damit ihren Untersuchungen eine vorzügliche 
Grundlage schufen. Leider stand mir dieses für die Lehre von der 
Endometritis so überaus wichtige Material nicht zu Gebote. Tritt 
regelmäßig bei normalen Genitalien vor der Menstruation eine starke 
Vermehrung und Schlängelung der Drüsen, eine blasige Vergröße- 
rung der interstitiellen Zellkerne in den oberen Schleimhautschichten 
auf, so müssen diese Zeichen für die Deutung eines anormalen oder 
entzündlichen Zustandes für das prämenstruelle Stadium ausgeschaltet 
werden. Es wird sich an der Hand von vielen Untersuchungen 
ergeben, wie lange vor dem Eintritt der Menstruation in der Regel 
die Veränderungen auftreten und ob sie noch während der Men- 
struation oder erst nach Ablauf derselben abklingen und sich zurück- 
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bilden. Wo nur pathologisches Material vorliegt, wird man wesent- 
lich langsamer in der Erkenntnis der Dinge vorrücken, sehr viel 
umständlicher registrieren müssen und nur vorsichtig Schlüsse ziehen 
können. Immerhin wird auch hier die genaue Beobachtung des 
Menstruationstermins schließlich zu fortschreitender Erkenntnis führen. 

Hitschmann und Adler glauben, daß, wo neben einer 
Drüsenhyperplasie und Hypertrophie interstitiell entzündliche Merk- 
male auftreten, dies ein zufälliges Zusammentreffen sei. Es handle 
sich um Endometrien, die einen über das physiologische Mittel 
hinausgehenden Drüsenreichtum besitzen, in denen sich ohne inneren 
Zusammenhang und Abhängigkeitsverhältnis die interstitielle Ent- 
zündung etabliert habe. Aus unserer Untersuchungsreihe steht dem 
entgegen, daß dieses Zusammentreffen im Intervall zwischen den 
Menstruationen relativ häufig gefunden wurde. Auf der Tabelle I 
sind 7 im Intervall abradierte Endometrien aufgeführt, unter denen 
bei 4 zwischen dem 10. und 16. Tage nach dem Beginn der Men- 
struation starke Drüsenvermehrung, dreimal zu gleicher Zeit Exsudat 
und Plasmazellen gefunden wurden. Es kommen noch mehrere nicht 
auf der Tabelle angeführte gleiche Befunde hinzu. Außerdem war 
auch mehrfach im postmenstruellen Endometrium die einige Male 
mit Hitschmann und Adler analog beobachtete Verminderung 
und Komprimierung der Drüsen nicht vorhanden, sondern es lagen 
im Gegenteil neben interstitiell entzündlichen Erscheinungen Drüsen- 
vermehrungen vor. 

Nach dem daraufhin von uns untersuchten und zusammenge- 
stellten Material erscheint es nicht zweifelhaft, daß Schädigungen 
verschiedener Art, venöse Stauung bei Retroflexio, bei Stenos. orif., 
Ernährungsstörungen bei Anämischen, funktionelle gesteigerte ova- 
rielle Reize, Dauerblutungen, vor allem aber die schweren Schädi- 
gungen, welche sichtbare interstitielle Veränderungen hervorrufen, 
derartige Drüsenvermehrungen und Hypertrophien veranlassen oder 
den normalen Ablauf der Drüsenveründerungen stóren bezw. auf- 
heben kónnen und den hypertrophischen Zustand zu einem dauernden 
werden lassen. Dieses teils durch Proliferation, teils durch mangelnde 
Rückbildung erzeugte Bild scheint auch ferner als der sichtbare 
Ausdruck klinischer Erkrankung gelten zu müssen. 

Die schon früher oft beobachtete und hervorgehobene Tatsache, 
daß sich in einer Schleimhaut in Bezug auf die Drüsen die ver- 
schiedensten Vorgänge zeigen, Hyperplasie und Hypertrophie neben 
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normaler oder gar verringerter Menge und ausgesprochenen Rück- 
bildungserscheinungen, wird, nachdem durch Hitschmann und 
Adler die Bedeutung des periodischen Wechsels der Veränderungen 
erkannt ist, dahin erklärt werden müssen, daß sich nicht alle Partien 
der Mucosa gleichermaßen rasch und ausgiebig daran beteiligen, 
sondern teilweise schon prämenstruelle Bilder zeigen, während andere 
noch im Ruhestadium verharren, andere wieder in der postmen- 
struellen Schleimhaut noch in Wucherung begriffen sind, während 
ein Teil schon ın das Ruhestadium zurückgekehrt ist. Wie wenig 
gleichmäßig sich auch in sonstiger Hinsicht unter physiologischen 
und pathologischen Verhältnissen die Uterusepithelien verhalten, zeigen 
die Untersuchungen Hoehnes über die Flimmerung im Gebiete des 
weiblichen Genitalapparates. 

Hitschmann und Adler betonen, daß durch die von ihnen 
gestellte Forderung des Nachweises von Exsudatzellen und unter 
diesen von Plasmazellen das Endometrium aus seiner Sonderstellung 
in Bezug auf die Diagnose entzündlicher Erkrankungen herausge- 
hoben sei. 

Aber auch an anderen Organen werden die pathologischen 
Gewebsreaktionen am Parenchym und Stroma, am epithelialen wie 
am Stützapparat getrennt und in ihrer Wechselwirkung betrachtet, 
und es herrscht die Anschauung, daß entweder der eine oder der 
andere Gewebsteil, oder beide gleichzeitig oder nacheinander auf 
krankhafte Reize reagieren können. Schleimhautkatarrhe, infektiöse 
Erkrankungen werden hier wie in anderen Organen die 'zuerst ge- 
iroffenen Gewebselemente auch zunüchst schüdigen; es fragt sich 
nur und erscheint nach den Untersuchungen von Hitschmann und 
Adler zweifelhaft, ob der epitheliale Apparat des Uterus auf diese 
Reize, wie bisher angenommen wurde, mit vermehrter Wachstums- 
energie antwortet. Außer den umstrittenen Drüsenveränderungen 
gibt es noch andere, die auf eine Funktionsstörung oder auf eine 
Zellschädigung der Epithelien hinweisen. Die ersten pathologischen 
Veränderungen der Zelle, Trübung und Verfettung, erkennen wir ja 
leider auf unseren gefärbten Präparaten fast gar nicht, Exsudatzellen 
finden sich nur wenig zwischen den Epithelien und sie stammen 
auch aus den tieferliegenden Gewebsschichten. Aber bei länger 
dauernden oder stärkeren Insulten bemerken wir schlechte Kern- 
tinktion, Auffasern des inneren epithelialen Randes, Veränderungen 
im Protoplasma, ja schließlich ein Abstoßen der Epithelien in die 
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Drüsenlumina hinein, wo sie auch mannigfach mit den polynukleären 
Leukozyten untermischt sein können. Es kommt dabei schließlich 
zu einer Endometritis desquamativa. Erwähnt sei, daß nach Hitsch- 
mann und Adler auch für den Leukozytenbefund Vorsicht geboten 
ist, da sie denselben bei der normal verlaufenden Menstruation erheben. 

Bei der Endometritis glandularis cystica, bei der oft nur wenige 
Drüsen, diese aber cystisch verändert vorhanden sind, ist eine Funk- 
tionsstörung, eine Sekretverhaltung, sicher anzunehmen. Auch die 
Lageveränderungen, bei denen die Drüsen mehr oder minder parallel 
zur Oberfläche verlaufen, sich anscheinend mühsam einen Weg dort- 
hin suchen müssen, lassen auf erschwerte Funktionen schließen. 
Freilich kann in diesen beiden letzten Fällen die interstitielle Schä- 
digung die primäre oder wenigstens die stärkere gewesen sein. Immer- 
hin wird man in all diesen Fällen die epithelialen Veränderungen 
als pathologische hervorheben und bezeichnen müssen. 

Der Plasmazellenbefund kann immer nur von Wichtigkeit für 
die interstitiellen entzündlichen Veränderungen sein, für die glandu- 
lären sagt er gar nichts aus, und doch dürfen diese über den Ver- 
änderungen in der Stützsubstanz nicht vernachlässigt werden. 

Aber auch für das Interstitium selber dürfte die Forderung 
des Nachweises von Plasmazellen die Diagnose der Entzündung gar 
zu sehr einschränken. Der Begriff der Entzündung ist kein absolut 
feststehender und bei den Diskussionen darüber ist der Wunsch, 
diese Bezeichnung ganz fallen zu lassen, mehrfach geäußert. 

Nimmt man die Definition an, daß eine Gewebsreaktion mit 
Gefäßveränderung und zellhaltigem Exsudat darunter zu verstehen sei, 
wobei das Parenchym der Organe aber ganz unberücksichtigt bleibt, 
so ist der Nachweis der Plasmazellen ja sicher ein sehr wichtiges 
Kriterium. Daß, wo wir solche finden, die genannten Schädigungen 
vorhanden sind, ist auch nach unseren Beobachtungen zweifellos. 
Aber sind darunter wirklich alle in Frage kommenden Gewebsreak- 
tionen einbegriffen? Oben versuchte ich die epithelialen Schädigungen 
am Endometrium näher zu bezeichnen, und jetzt möchte ich noch 
der polynukleären Leukozyteninfiltration Erwähnung tun, die eine 
Begleiterscheinung starker Gewebsschädigung ist, und bei der sich 
mehrfach gar keine Plasmazellen fanden. Es fehlte dabei die aktive 
Beteiligung der Gefäße und des durch Exsudat aufgelockerten Binde- 
gewebes, zwei Bedingungen, die für das Auffinden von Plasmazellen 
erforderlich sind. 
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Hitschmann und Adler wollen die Spindelzellen des Stromas 
nicht als Zeichen abgelaufener Entzündungen gelten lassen und ziehen 
das Endometrium älterer Frauen, in dem sich reichlich fibröses 
Bindegewebe zu finden pflegt und bei dem es Willkür wäre, eine 
abgelaufene Entzündung anzunehmen, als Beweis für die Irrigkeit 
der Deutung des fibrösen Gewebes heran. 

Was in alten Organen die Altersatrophie mit der beim Endo- 
metrium zusammenfallenden Aufhebung der Funktion bedeutet, muß 
an jugendlichen Organen andere Ursachen haben. Das gesteigerte 
Auftreten von Bindegewebssubstanz derber Art galt bisher als die 
Folge und der Ausdruck einer voraufgegangenen Erkrankung des 
Gefäß- und Stützapparates. Wurde der Prozeß auch als eine Art 
Heilung, als der Uebergang zu einem mehr oder minder chronischen 
Ruhestadium angesprochen, so sollte er doch immerhin noch im Zu- 
sammenhang mit der entzündlichen Gewebsschädigung stehen und 
würde ihr als eine chronisch interstitielle Form angereiht. In un- 
seren Präparaten wurden die Spindelzellen dort für pathologisch 
vermehrt erachtet, wo sie, den Gefäßen folgend, diesen eine derbere 
Wand verliehen, als sie in der Norm in der UÜterusmucosa vorkommt, 
sodann wenn sie im jugendlichen Endometrium so stark in der 
Mehrzahl waren, daß die einen Teil des normalen Interstitiums bil- 
denden Rundzellen erheblich zurücktraten. An chronisch erkrankten 
Ovarien lassen sich die dort oft noch nebeneinander hergehenden 
exsudativen und indurativen Entzündungserscheinungen vorzüglich 
beobachten. 


Zusammenfassung. 


Nach den eigenen Untersuchungen erscheint der Hinweis von 
Hitschmann und Adler auf die glandulüren Veründerungen im 
prämenstruellen Endometrium von großer Wichtigkeit für die Lehre 
von der Endometritis. Es ist danach durchaus notwendig, den Men- 
struationstermin genau festzustellen, für die Zeit davor die Drüsen- 
vermehrung und eine mäßige Hypertrophie als eine physiologische 
Erscheinung anzusehen, nicht aber davon abzugehen, daß die gleichen 
Veränderungen durch pathologische Reize verschiedener Art, ent- 
zündlicher und nicht entzündlicher Natur verursacht werden können. 

Außerdem existieren noch andere epitheliale Schädigungen und 
Veränderungen, die bei der Diagnose berücksichtigt werden müssen. 
Es wäre sehr angezeigt, diejenigen bisher als Endometritis glandu- 
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laris hyperplastica et hypertrophica bezeichneten Fälle, die ohne 
epitheliale Zellschädigung und ohne Veränderung am Gefäß- und 
Stützapparat einhergehen, als Hyperplasia glandularis zu bezeichnen. 
Die Diagnose der Endometritis einzig und allein nach dem 
Vorkommen von Plasmazellen zu stellen, erscheint nicht angüngig, 
da dabei einerseits die Schüdigung des epithelialen Gewebsanteils 
ganz außerhalb der Betrachtung bleibt und andererseits auch schwere 
Störungen des Stromas ohne Plasmazellen angetroffen werden. 


Vorkommen im normalen Gewebe. 


Um über die Beziehungen der Plasmazellen zu Gewebsstörungen 
überhaupt Klarheit zu gewinnen, haben wir unsere Untersuchungen 
auch auf andere Objekte ausgedehnt. Ehe ich auf den Befund in 
den übrigen weiblichen Genitalien und in einigem anderen chirur- 
gischen Material eingehe, möchte ich kurz daran erinnern, daß nicht 
alle Autoren die Plasmazelle für ein rein pathologisches Gebilde 
ansehen, sondern daß sie von verschiedenen Forschern im normalen 
Gewebe nachgewiesen wurde. Marschalko hat sie in der normalen 
Rattenmilz gefunden, auch in normalen lymphatischen Organen. 
Desgleichen weist Pappenheim dieselben tinktoriellen und morpho- 
logischen Eigenschaften wie an den Plasmazellen an den großen und 
kleinen Lymphozyten der Lymphdrüsen nach. Porcile hält sich 
für berechtigt, das Vorhandensein von Plasmazellen in spärlicher 
Zahl in der gesunden Kaninchenleber anzunehmen. Er sah sie um 
die großen Gallengänge und kleinen Blutgefäße herum. Wederhake 
fand speziell an der Grenze zwischen Mucosa und Muscularis in der 
normalen Schleimhaut des Uterus fast immer einzelne Exemplare 
von Zellen, die in ihren Eigenschaften den Plasmazellen glichen. 
Pfannenstiel hat dagegen in der oberen Schicht der normalen 
Mucosa ein reiches Lager von Plasmazellen gefunden; doch versteht 
er seiner Beschreibung nach unter diesen die Ehrlichschen Mast- 
zellen, und diese kommen nach Wederhake und auch nach unseren 
Beobachtungen weder in der normalen Uterusmucosa noch in der 
gesunden Decidua vor. 

Wederhake hat seine Untersuchungen, wie bereits oben er- 
wähnt, an der graviden Uterusschleimhaut gemacht und ist zu dem 
Ergebnis gekommen, daß sich bei normaler Schwangerschaft immer 
Plasmazellen in der Decidua finden, beinahe nie aber bei patho- 
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logischen Schwangerschaftsgebilden, bei Aborten, bei Retentio chorii. 
Dieser Befund ist umso interessanter, als er einerseits das physiolo- 
gische Vorkommen in einem aufgelockerten, saftreichen Gewebe 
sicherzustellen scheint, andererseits eine Beobachtung bestätigt, die 
auch an unserem Material mehrfach gemacht wurde, nämlich daß 
vielfach da keinerlei Plasmazellen aufzuspüren sind, wo das Gewebe 
stark mit polynukleären Leukozyten infiltriert ist !). Daß im einzelnen 
die Ergebnisse an unserem Material vielfach nicht mit denen von 
Wederhake übereinstimmen, wurde bereits besprochen. 

Außer den genannten Autoren halten auch Jadassohn und 
Schottländer die Plasmazellen für physiologische Gebilde, im 
Gegensatz zu Unna und Hodara, die sie für pathologische Pro- 
dukte ohne Analogie in embryonalen und normalen Geweben er- 
klären. 

Nissl meint, Plasmazellen im strömenden Blute ließen sich 
leicht an normalen Geweben feststellen. 

Gesunde Gewebe, die sich zur Nachprüfung geeignet hätten, 
standen mir nicht zur Verfügung. Eine normale Decidua fand sich, 
wie bereits oben erwähnt, ganz frei von Plasmazellen. 


Erosionen. 


Unter den des weiteren untersuchten Objekten (siehe Tabelle IT) 
móchte ich die Erosionen der Portio und die entzündlich erkrankten 
Tuben als besonders günstig hervorheben. In 3 Fällen sind bei den 
Erosionen ausdrücklich kleine Oberflächendefekte erwähnt, und hierbei 
fanden sich Plasmazellen in sehr reicher Zahl. Unna macht bereits 
auf ähnliche Befunde aufmerksam. Das eine Mal sah ich auch 
Plasmazellen mit Sicherheit im Gefäßlumen, was mir im allgemeinen 
nur selten gelungen ist. Im 2. Fall, eine Erosio papillaris in Hei- 
lung, ist auf die ödematösen Papillenspitzen besonders aufmerksam 
gemacht, ein Boden, der sich reich an Plasmazellen zu erweisen 
pflegte. In dem 4. Fall handelte es sich um einen mehr chronischen 
Prozeß mit Schleimretention in Cervikalcysten. Hier gab es erheb- 
lich mehr Mast- als Plasmazellen. 


1) Während des Druckes erschien der Bericht über die Verhandlungen 
der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie in Dresden 1907, wo von Hitsch- 
mann und Adler das Fehlen der Plasmazellen bei akuten Eiterungen be- 
reits erwähnt wird. 
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Tuben. f 


Die Befunde an den Tuben waren bei Auflockerung der äußeren 
Wandungsschichten sehr ergiebig, wenn Reichtum an Gefäßen mit 
zarter Wandung und junge Bindegewebszellen vorhanden waren, be- 
sonders aber dort, wo von der Serosa her, deren Endothel mehrfach 
epithelialen Charakter trug, Einstülpungen, Cysten und epitheloide 
Zapfen beobachtet werden konnten. 

In mehreren Fällen fand ich mehrkörnige Plasmazellen. Oft 
hatten die Infiltrationszellen, die in noch größerer Zahl als Plasma- 
zellen vorhanden waren, beinahe durchgehend den typischen Rad- 
kern, so daß die morphologische Verwandtschaft zwischen den als 
Lymphozyten angesehenen Infiltrationszellen und den ihnen hier 
räumlich so nahe angelagerten Plasmazellen sehr in die Augen fal- 
lend war. Besonders in den Tubenfalten wurden beide Zellsorten 
eng vermischt miteinander gefunden, ähnlich wie in einzelnen stark 
infiltrierten Endometrien. In den subserösen Schichten der Tube 
dagegen lagerten die Plasmazellen stets ın der Nähe der Gefäße, 
während in dem umgebenden aufgelockerten Bindegewebe nur ganz 
einzelne Exemplare aufzufinden waren. Mehrmals sah ich Plasma- 
zellen in kleinen präformierten Räumen in der Nähe der Gefäße, in 
den perivaskulären Lymphspalten. In einigen Tuben war auch das 
Muskelgewebe durch Ödematöses, plasmazellenreiches Bindegewebe 
auseinandergedrängt. Radkerne mit schmalem Protoplasmasaum 
fanden sich in einem besonders stark positiven Präparat in Gefäßen 
und dieselben Radkerne, aber ohne Protoplasm arand, in diapedesis durch 
die Gefäßwandung. Die Veränderungen an den Tuben also, die sich 
besonders günstig zum Auffinden der Plasmazellen zeigten, waren 
diejenigen, bei denen die Erkrankung nicht sowohl hauptsächlich 
oder ausschießlich die Tubenfalten, sondern vielmehr die äußeren 
Schichten mit betroffen hatte, wo Verwachsungen der Adnexe vor- 
gelegen hatten, wo die Salpingitis mit einer Perisalpingitis verbunden 
war. In diesen Präparaten mit reichlicher Plasmazellenausbeute waren 
stets auch Ehrlichsche Mastzellen, diese aber nie zu mehreren 
zusammenliegend, wie es bei den Plasmazellen meist der Fall ist, 
sondern immer locker, ich möchte sagen, wie Streuzucker über das 
Präparat verteilt. 
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Parovarialtumor. 


Aehnliche Verhältnisse wie die beschriebenen Tubenprüparate 
zeigte die Wand eines Parovarialtumors, in dem der abdominelle 
Tubenteil mit einem spärlichen Fimbrienrest wie in einem Trichter 
steckte. Auch hier in dem lockeren Bindegewebe, das die Wand 
des Tumors bildete, unter einer unregelmäßig mit Einsenkungen und 
Vorbuchtungen im mikroskopischen Bilde verlaufenden Serosa, Plasma- 
zellen in reicher Zahl. 


Ovarielle Erkrankungen. 


So sicher und reich die Ausbeute an Plasmazellen bei Tuben- 
erkrankungen war, so ärmlich fiel sie bei ovariellen Entzündungen 
und Neubildungen aus. Besonders die chronisch cystische Oopho- 
ritis, die wegen ihrer jahrelang andauernden, erheblichen klinischen 
Beschwerden relativ häufig zur Operation kam, zeigte nahezu stets 
ein negatives Ergebnis. 

Und doch findet augenscheinlich bei dieser Eierstockserkrankung 
eine ganz erhebliche Gefäßneubildung statt und die bindegewebige 
Albuginea weist in der Regel eine starke Verdickung und großen 
Zellreichtum auf. Während aber bei den hier neugebildeten Gefüßen 
die Verdickung der Media sehr stark ist und immer mehr zunimmt, 
so daß man schließlich ganz obturierten, in Narbengewebe umge- 
wandelten Gefäßen begegnet, sind jene, um die andererseits die 
Plasmazellen lagern, zartwandig; die wenigen Bindegewebsfasern 
sind durch große Lücken voneinander getrennt. Perivaskuläre Lymph- 
spalten sind zu erkennen. Und das Bindegewebe der Oophoritis 
chronica zeigt nicht die jungen, hellen Zellen der ödematösen Grund- 
substanz, sondern schmale, scharf tingierte Kerne. Wo aber in 
einem dergestalt fibrös veränderten Ovarium noch Inseln eines saft- 
reichen, lockeren Gewebes mit Gefäßen ohne sklerosierte Wandung 
eingestreut waren, da fanden sich meist noch einige Plasmazellen. 
Mastzellen waren vielfach sehr reichlich vorhanden, in einem Falle 
von einseitiger Oophoritis viele Uebergangszellen mit großem blasigen 
Kern und mehr distinkt gekörntem Protoplasma als zu der ganz 
typischen Plasmazelle gehört. In einigen multilokularen Kystadeno- 
men mit reichlicher derber Stützsubstanz wurden keine, in der so- 
liden Papille eines Övariendermoids vereinzelte Plasmazellen ge- 
funden. 
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In zwei hühnereigroBen Ovarialtumoren, die neben einem 
Chorioepithelioma uteri et vaginae einhergingen, waren viele Plasma- 
zellen vorhanden. Hier war aber auch das Stroma auffallend locker 
und weich, es fand sich noch funktionsfähiges Parenchym, das ge- 
fäßreiche Bindegewebe war stellenweise stark infiltriert, polynukleäre 
Leukozyten lagerten in den Gefäßen. Es handelte sich dabei nicht 
sowohl um eine chronische indurative Erkrankung als um akutere, 
exsudatreiche Vorgänge. Für chronische Entzündungen macht auch 
Unna bei seinen Untersuchungen an der Haut auf das gelegentliche 
Fehlen der Plasmazellen aufmerksam. 


Myome. 


Elf Uterus- und Cervixmyome wurden untersucht, davon vier 
mit ganz negativem, die anderen mit geringem Plasmazellenbefund. 
Manchmal stellte sich das Ergebnis bei den Myomen einer und der- 
selben Patientin verschieden heraus, das eine und das andere Myom 
wurde mit, die übrigen ohne Erfolg durchsucht. In einem Falle 
zeigten sich nicht in der Nähe der Gefäße, aber im Gewebe ver- 
streute Plasmazellen. Mastzellen waren gewöhnlich reichlicher ver- 
treten. 

Metritis. 


Die vier Fälle von Metritis, die zur Untersuchung gelangten, 
waren alle positiv, aber nur in einem Falle war das Ergebnis sehr 
reichlich, in den drei anderen Fällen lagen Plasmazellen in mäßiger 
Zahl in dem intermuskulären Bindegewebe. 


Karzınome. 


Sehr ergiebig waren die Karzinome und zwar besonders die 
Primärtumoren, während sich in den Metastasen wohl auch Plasma- 
zellen, aber in sehr viel geringerer Zahl fanden. Im allgemeinen 
waren sie in der Reaktionszone viel stärker vertreten als im Tumor 
selber. Am reichlichsten wurden sie bei Portiokarzinomen gefunden, 
in einem Fall auch zahlreich in den Gefäßen. Bei einem Karzinom 
der Wange waren sie nur vereinzelt. Unna glaubt, je reichlicher 
sie auftreten, desto geringer sei die Malignität des Karzinoms, eine 
Beobachtung, die wir an unserem Material nicht nachprüfen konnten, 
da die Zeit seit dem Beginn der Untersuchungen noch zu kurz ist. 
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Chorioepithelioma uteri. 


Als in der Umgebung eines Chorioepithelioma uteri, das aller- 
dings vielfach regressive Zellveränderungen und narbige Einspren- 
gungen zeigte, nach Plasmazellen geforscht wurde, fanden sie sich 
hier nur in mäßiger Zahl, während sie an anderen Stellen desselben 
Uterus, die starke Infiltration und mit Tumorzellen vollgepfropfte 
Gefäße zeigten, sehr zahlreich auftraten. 

Sehr reichlich waren Plasmazellen in einem Präparat von einem 
Hymenalrand, der wegen Vaginismus zur Erweiterung des Introitus 
umschnitten und exzidiert war. Hier lagerten unter der etwas ver- 
dickten Epidermis in dem stark infiltrierten Stratum papillare massen- 
haft Plasmazellen, auch einige in den Gefäßen. 


Verschiedene Organe. 


Bei Lymphangitis, Mastitis, Appendicitis wurden sie mühelos 
nachgewiesen. Einige Process. vermif. dagegen wurden ohne Er- 
folg nach ihnen durchforscht. Bei Proctitis war die Ausbeute sehr 
groß. Dagegen ließen sich in zwei Fällen von Haemangioma simplex 
nur vereinzelte Exemplare herausfinden. Die Gefäßwucherung, in 
deren Begleitung sonst die Plasmazellen reichlich erscheinen, erfolgt 
hierbei doch ad maximum, aber freilich sehen die neugebildeten Ge- 
fäße mit ihren hohen, epithelartigen Endothelien wiederum wesentlich 
anders aus als in den Präparaten mit viel Plasmazellen und es fehlt 
neugebildetes, ödematöses Bindegewebe beinahe ganz. Die Gefäß- 
durchschnitte lagern dicht nebeneinander. 

In einem Fall von Paralyse, über den wir verfügten, lagen in 
der Großhirnrinde die Plasmazellen in engster Anlagerung an die 
Gefäße, während sie sich bei Dementia senilis nicht fanden. 


Fibrom der Sklera. 


Auf den Befund an einem Fibrom der Sklera, das seit fünf 
Jahren bestanden hatte, möchte ich zum Schluß dieser Untersuchungs- 
reihe noch etwas näher eingehen. Unmittelbar hinter der teilweise 
in allen ihren Schichten sichtbaren Retina findet sich ein außer- 
ordentlich dichtes, breites Lager von Plasmazellen. Von einer Chorio- 
idea, von nach Zahl und Umfang erheblichen Gefäßen ist nichts zu 
sehen. Weiter nach außen lagern in regelmäßiger Schichtung derbe, 
kernarme Bindegewebslamellen, von feinen elastischen Fasern um- 
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säumt. Und überall in den deutlich ausgeprägten Saftlücken zwischen 
diesen Bindegewebsfasern Plasmazellen, deren Zellleib vielfach in die 
Länge gezogen erscheint und an den Enden immer spitzer wird. 
Gleichzeitig verliert der Kern oft seine zahlreichen dunklen Chromatin- 
körnchen und weist deren nur wenige und hellere auf, die nicht 
mehr so regelmäßig an der Kernperipherie aufgereiht sind wie beim 
Kern der Plasmazelle, kurzum, die Zellen zeigen ganz entschiedene 
und deutliche Uebergänge zu Bindegewebszellen, lagern auch gerade 
so wie die Hornhautkörperchen und die Sklerazellen in den Saft- 
lücken zwischen der fibrillären Grundsubstanz (siehe Tafel III Fig. 2). 
An keinem der anderen, oben erwähnten Präparate habe ich Aehn- 
liches ebensogut und häufig gesehen. Es schien mir deshalb umso 
wichtiger, darauf aufmerksam zu machen, als Grawitz seine Unter- 
suchungen über die Wanderzellenbildung an einem nah verwandten 
Gewebe, an der Hornhaut, gemacht hat. Grawitz meint, die Plasma- 
zellen von den Bindegewebszellen ableiten zu müssen, eine An- 
schauung, die jetzt von den meisten Forschern abgelehnt wird. 
Pappenheim hält sie für völlig überwunden. Nach dem Befund 
an diesem kleinen bindegewebigen Tumor liegt es nun sehr nahe, 
eine enge Verwandtschaft zwischen Plasma- und Bindegewebszelle 
anzunehmen. Nur neige ich der Auffassung zu, daf nicht die Plasma- 
zelle aus der Bindegewebszelle, sondern daß diese aus der Plasma- 
zelle hervorgeht. Der einzige Grund zu dieser Annahme ist der, 
daß die Plasmazelle mit ihrem chromatinreichen Kern jugendlicher, 
wandlungsfähiger erscheint als die chromatinarme, blasse Binde- 
gewebszelle, zu der sich allmähliche Uebergänge nachweisen lassen. 


Zusammenfassung. 


Gefunden wurden die Plasmazellen beinahe überall dort, wo 
entzündliche Gewebsreaktionen angenommen werden konnten. Aus- 
nahmen kamen vor bei starker Leukozyteninfiltration, bei chronisch 
indurativen Prozessen und bei stark durchbluteten Geweben. Manch- 
mal waren nur ganz vereinzelte Exemplare vorhanden: in Myomen, 
einigen Mucosae uteri, Hümangiomen und mehreren Karzinomen. 
Andere Male wurden sie massenhaft nachgewiesen: in der Reaktions- 
zone bei Portiokarzinomen, bei Oberflüchendefekten, Polypen und 
vor allem bei entzündlichen Prozessen mit reichlicher seróser Ge- 
websdurchtránkung. Bei gonorrhoischen Infektionen traten sie sehr 
zahlreich zu Tage. Bei einem Teil der Präparate lagen sie am 
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Rande und inmitten von Infiltrationsherden, mit deren Zellen sie zu- 
dem morphologisch und tinktoriell die größte Aehnlichkeit zeigen. 
An diesen Stellen war ihr Verhalten zu den Gefäßen nicht genau 
nachzuweisen. Bei ödematös aufgelockerten Geweben mit reichlicher 
Gefäßentwicklung stehen sie unzweifelhaft im Zusammenhang mit 
den Gefäßen, um die herum sie oft ganz regelmäßig einreihig auf- 
marschiert sind, oder wo sie in unmittelbarer Nähe in präformierten 
perivaskuláren Lymphspalten lagern. Manchmal scheinen sich ein- 
zelne Exemplare aus der Kette zu entfernen und in das Gewebe 
einzuwandern. Das Auffinden in den Blutgefäßen größeren Kalibers, 
wo sie sicher nicht mit Wandungszellen verwechselt werden können, 
ist eine Ausnahme. Uebergänge zu Bindegewebszellen wurden in 
einzelnen Exemplaren in mehreren Präparaten, in großer Zahl in 
dem oben beschriebenen Fibrom der Sklera gefunden. Nur ein ein- 
ziges Mal wurde eine Mitose in einer Plasmazelle gesehen, dagegen 
vielfach mehrere Kerne in einem Zellleib. Von den meisten For- 
schern wird angenommen, daß diese Gebilde amitotisch entstan- 
den seien. 

Mastzellen fanden sich meist dort, wo auch Plasmazellen vor- 
handen waren, bei akuten Veränderungen meist weniger, bei chro- 
nischen mehr. Eine Ausnahme machen die Affektionen der Uterus- 
mucosa, wo sie nur in wenigen Fällen auftraten. Oft fürbten sich 
die Mastzellen nicht, wie das allgemein angegeben wird, metachro- 
matisch rotviolett mit dem polychromen Methylenblau, sondern 
zeigten schwarzblaues Plasma. Durch die distinkte Körnelung des- 
selben waren sie trotzdem ohne weiteres von den Plasmazellen zu 
unterscheiden. Zwischen beiden Zellarten fanden sich oft Ueber- 
gangsbilder, so daß ihre Verwandtschaft ganz sicher erscheint (siehe 
Tafel III Fig. 1). Diese Uebergänge beziehen sich sowohl auf den 
Kern wie auf das Protoplasma. Für die meisten Forscher steht der 
hämatogene Ursprung der Plasmazellen fest, sie halten sie für Ab- 
kömmlinge der Lymphozyten; Krompecher glaubt, sie auch von 
polynukleären Leukozyten und großkernigen Lymphozyten ableiten 
zu können. Maximow hat das Entstehen von Fettzellen aus 
Plasmazellen oder, wie er sie genannt haben will, aus Polyblasten 
beobachtet. Unna, Ehrlich und Grawitz halten an der Ab- 
stammung von Bindegewebszellen fest. Unna sagt sehr diktatorisch, 
diese sei einzig und allein nachgewiesen. 

Nach den oben angeführten Untersuchungen sind die Plasma- 
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zellen nahe verwandt mit den Lymphozyten, unterscheiden sich viel- 
fach nur durch das bei jenen nicht vorhandene Protoplasma. Es 
erscheint nicht ausgeschlossen, daß durch eine Verminderung des 
extrazellulären Druckes in den lockeren, saftreichen Geweben, wo 
sich die Plasmazellen hauptsächlich finden, die intrazelluläre Span- 
nung derart zunimmt, daß der bei den Lymphozyten nicht oder 
kaum sichtbare Plasmamantel aufquillt, sich verbreitert und deutlich 
in Erscheinung tritt. Da Uebergänge zu Bindegewebszellen vor- 
liegen, möchte ich auch eine Verwandtschaft zu ihnen annehmen, in 
der Art, daß ein geringer Teil der Plasmazellen zu Bindegewebs- 
oder bindegewebsartigen Zellen wird. 


Funktion. 


Auf die Funktion der Plasmazellen möchte ich aus den ange- 
stellten Untersuchungen keine Schlüsse ziehen. Daß sie bei den 
reaktiven Vorgängen des interstitiellen, gefäßführenden Gewebes 
lebhaft beteiligt sind, ist nach dem Gesehenen zweifellos. Ob sie 
aber nach Art der Leukozyten durch chemotaktische Reize aus dem 
Blut- oder Lymphstrom zu dem gefährdeten Gewebe hingeleitet 
werden und dort vermöge phagozytärer Eigenschaften die formierten 
und unformierten Gifte in Angriff nehmen, oder aber ob sie erst an 
Ort und Stelle, im Gewebe selbst, aus den Lymphozyten entstehen, 
sich durch mehrere Zwischenstufen in Bindegewebszellen umwandeln 
und sich schließlich am Aufbau der Stützsubstanz beteiligen, möchte 
ich dahingestellt sein lassen, neige aber der letzteren Auffassung zu. 
Ueberaus wichtig für die Diagnose der interstitiellen Entzündung, 
sind sie keineswegs bei jeder einzelnen anzutreffen. Ueberall dort 
aber, wo sie in erheblicher Zahl nachzuweisen sind, bandelt es sich 
sicher um reaktive Vorgänge am Gefäß- und Stützapparat. Eine 
Auflockerung des perivaskulären Gewebes erscheint als Bedingung 
ihres Auftretens. 


Zum Schlusse möchte ich nicht verfehlen, Herrn Dr. H. Kauff- 
mann auch an dieser Stelle für die Anregung zu obigen Unter- 
suchungen, sein dauerndes Interesse an ihrem Fortgang, für seine 
gütige Unterstützung bei Abfassung der Arbeit und die Ueberlas- 
sung des Materials meinen allerverbindlichsten Dank auszusprechen. 
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| Blutungen | Cyst. ov., Ooph. | Hyperpl. d. Drüsen | 
| chron. 
10/26|2 Ab. | Unregelmäßig, ? Retrofl. Uteri | Polyp. Wucher., Nein 
selten Hyperpl. d. Drüsen. 
efäßvermehrung 
11/30) 2 | Regelm., stark, | 20 Retrofl. Uteri |Häm. u. Exsud. im Vereinzelt 
schmerzh. Interstitium 
1235|) 0 |Regelm., stark, ? Retrofl. Uteri | Polypöse Wucher. ' Nein 
schmerzh. | 
13|26| 2 Stark o Retrofl. Uteri, | Interstitielle Zellen Nein 
Ooph. chron. sehr gequollen 
14|20| 0 Regelmüfig 10 |Pyosalpinx dupl.Hyperpl. Invaginat. Ja 
15 |31|Multi-| Regelmäßig ? Tum. ov. cyst. EES | | Nein 
para dupl, Chorio- | 
epith. ut. et vag. 
16, ? ? ? ? Ooph. chron. | Hüm. u. Exs. im | Einige 
Interst. | 
Ooph. chr., Salp.| Polypöse Cervix- | Nein 
171389| 0 |Regelm., spärlich 7 jet erisalpingitia wucherungen | 
| 
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= 
= Verlauf der 
"3 Menses 
C 
vi 
34 | ? ? Stark 
8385|25] 1 Stückig, stark 
2 Ab. 
86| ? ? Blutungen 
37/19! 9 Dauernde Blu- 
| tung 
38| ? |1 Ab. Blutung 
33|35| 7 Sonst regel- 
| |1 Ab.| mäßig, vorher 
Blutung, 2mal 
kürettiert 
40|?| ? ? 
41 | 30 | Multi- 2 
para, 
mehr. 
Aborte 
42, ? ? ? 
43| ? ? Ausräumung 
nach Schüttel- 
frösten, Gravid. 
1.—2. mens. 
44| ? ? Ausräumung, 
normale Gravidi- 
tät von 4 bis 
| 6 Wochen 
45, a ? ? 
46 | ? ? ? 
47|88| 1 Regelm., stark 
48|46| 0 |Unregelm., blu- 
tet seit 8 Tagen 
49| ? ? ? 
501491 0 |Profuse Blutun- 
gen 
51| ? ? |Profuse Blutun- 


gen, vor 4 Wo- 
chen Abort 






post init. 


Wieviel Tage 





14 


~D 


Menstr.? 


Genitalerkran- 
kungen 


Carc. portionis |Hyperpl. d. Drüsen. 


Prolaps. vag. 


Prolaps. vag. 


Myolipoma uteri 


Metritis, Adeno- 
carcinoma uteri 


Myom. uteri 
multipl. 





Mikroskopischer 
Befund des 
Endometriums 


Plasmazellen 
in der 
Mucosa uteri 






Hyperpl. d. Drüsen.|In geringer 


Gefäßvermehrung Zahl 
Drüsenhyperpl. Ex- Ja 
sud. u. Häm. 
Subinvolutio de- Nein 
ciduae. Starke In- 
filtration 


Retentio chorii |In geringer 
Zahl 
Polyp. placentae |Vereinzelt 


Subinvol. deciduae | Einzeln 


Ret. p. ab. 


End. p. ab., starke 
Leuk., Infiltr. 


Nein 
Nein 


End. deciduse Vereinzelt 
Infiltrierte Decidua |Massenhaft 


Normale Zotten, Nein 
normale Decidua 
Nein 
Starke Infiltrat. 
Hyperpl. d. Drüsen| Viele 
Starke Infiltrat. 
Topert. , Invag. d. Nein 
rüsen. Häm. 
Fettläppchen, In mittle- 
Mucosa ohne Bes. | rer Zahl 
Adenocarcinoma |Vereinzelt . 
Drüsenverminde- | Vereinzelt 
rung 
Ret. p. ab. Viele 
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Tabelle II. 








1 429 Fr. K Erosio simplex Sehr viele 

2 470 Fr. H Erosio papillaris Positiv 

3 495 Fr. K. Erosio simplex Positiv 

4 604 Fr. K. Erosio follicularis Positiv 

5 461 Fr. M. Salpingitis, Perisalpingitis Viele 

6 564 Fr. St. Salpingitis, Perisalpingitis Positiv 

7 670 Fr. S Pyosalpinx Sehr viele 

8 673 Fr. S Salpingitis cystica Viele 

9 675 Fr. K. Salpingitis gonorrhoica Sehr viele 

10 683 Fr. K. Salpingitis gonorrhoica Viele 

11 712 Fr. Th. Salpingitis Sehr viele 

12 441 Fr. v. St. Cystadenoma ovarii Nein 

13 447 Fr. H. Tum. ovarii cystic. Sehr viele 
14 488 Fr. M. Oophoritis dextr. Positiv 

15 583 Fr. H. Oophoritis chron. cystic. Vereinzelt 

16 661 Fr. Sch. Oophoritis chron. cystic. Nein 

17 710 Fr. Th. Oophoritis chron. cystic. Vereinzelt 
18 711 Fr. Th. Oophoritis chron. cystic. Nein 

19 1 Fr. A. Oophoritis chron. cystic. Nein 

20 622 Frl. D. Dermoidcyste d. Ovar. Vereinzelt 
21 368 Fr. Sch. Parovarialtumor Viele 

22 447 Fr. H. Myoma uteri In mittlerer Zahl 
23 422 Fr. O. Myoma intraligam. Positiv 

24 633 Fr. Sch. Myoma uteri Vereinzelt 

25 674 Fr. B. Myoma cervicis Vereinzelt 
26 078 Fr. D. Myoma uteri Wenige 

27 679 Fr. D. Myoma uteri Wenige 

28 680 Fr. D. Myoma uteri Nein 

29 713 Fr. Th. Myoma submucosum Vereinzelt 
30 133 Fr. B Myoma submucosum Nein 

31 734 Fr. B Myoma submucosum Nein 

32 451 Fr. H Metritis (Chorioepithelioma ut. Viele 

et vag.) 

33 445 Fr. K Metritis In mittlerer Zahl 
34 461 Fr. M Metritis In mittlerer Zahl 
35 584 Fr. H Metritis In mittlerer Zahl 
36 418 Fr. L Carc. portionis Sehr viele 
37 575 Fr. S Bauchnarbenrezidiv (Karzinom) Vereinzelt 
38 662 Fr. P. Carc. alveol. cervicis Positiv 
39 669 Fr. B. Carc. omenti Wenig 
40 705 Fr. R Carc. cervicis Sehr viele 
41 582 Fr. H Karzinom der Wange Vereinzelt 
42 654 Fr. L Carc. mammae Viele 
43 449 Fr. L Chorioepithelioma uteri In mittlerer Zahl 
44 675 Fr. Gl Polyp. cervicis Viele 
45 5 Fr. G Polyp. cervicis Viele 
46 730 Fr. H Vulvitis, Cortex hymenalis Massenhaft 
47 343 Fr. ? Proctitis, Periproctitis Sehr viele 
48 493 Fr. ? Fibroma sclerae | Sehr viele 
49 | 681 Fr. K. Appendicitis | Viele 
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Nr. Plasmazellen 
Appendicitis Nein 
Appendicitis chron. Nein 
Appendicitis chron. Viele 
Lymphangitis In mittlerer Zahl 
Lymphangitis In mittlerer Zahl 
Mastitis | Viele 
Paralyse Positiv 
Dementia senilis Nein 
Haemangioma simplex : Vereinzelt 
Haemangioma simplex Vereinzelt 
Ooph. chron. et oedematosa Vereinzelt 
Mucosa et Muscul. uteri Nein 
Intraligamentáres Myombett Vereinzelt 
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V. 


Ueber die Therapie der Eklampsie. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. Direktor: Geheimer 
Medizinalrat Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 
Marinestabsarzt Dr. Karl Möhlmann, kommandiert zur Klinik. 


In seiner in der Zeitschrift für Geburtshilfe und Gynäkologie 
im Jahre 1906 erschienenen Arbeit über Eklampsie stellt Esch am 
Schlusse für die Therapie folgende Grundsätze auf: 

Sind die Vorbedingungen ganz oder nur halbwegs erfüllt, so 
ist sofort in jedem Falle die Zange, bezw. in geeigneten Fällen die 
kombinierte Wendung mit anschließender Extraktion, bei toten 
Kindern die Kranioklasie zu machen. Sofort zu entbinden ist ferner 
in allen Fällen, bei denen das Allgemeinbefinden in hohem Grade 
gestört ist, wo tiefes Koma, schnarchende, rasselnde Atmung, kleiner, 
beschleunigter Puls mit Temperatursteigerung bestehen. Auch bei 
den Kranken mit tiefem Koma ohne vorherige Konvulsionen, mit 
Ikterus und Hämoglobinurie und bei denen, welche erst geschwächt 
durch viele Anfälle in Behandlung kommen, muß man versuchen, 
die Rettung durch eine sofortige Entbindung zu bewerkstelligen. 
Ebenso sind ältere Erstgebärende, Patientinnen mit reichlichem Ei- 
weiß und vielen organischen Formelementen eher zu entbinden als 
andere Frauen unter den gleichen Verhältnissen, weil sie in erhöhtem 
Maße gefährdet sind. Dagegen ist es angezeigt, in allen Fällen, 
wo die Geburtstätigkeit noch nicht oder eben erst begonnen hat, 
bei gutem Allgemeinbefinden (freies oder nur gering gestörtes Sen- 
sorium, freie Atmung, gute Beschaffenheit des Pulses) zu warten. 
Tritt aber allmählich auch ohne neuen Anfall eine Störung des 
Allgemeinbefindens ein oder häufen sich die Anfälle oder tritt ein 
schwerer Anfall auf, so ist zu entbinden. 

Nach diesen Grundsätzen wird auch noch heute an der hiesigen 
Klinik verfahren, d. h. wir achten nicht alle Eklampsien gleich- 
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wertig und greifen unbedingt sofort zur entbindenden Operation, 
sondern wir wügen in jedem einzelnen Falle ab, ob der Frau durch 
die Eklampsie oder durch die vorzunehmende Operation event. größere 
Gefahren erwachsen. Als völlig ungefährlich kann man aber weder 
den vaginalen Kaiserschnitt, noch die Bossische Operation, noch auch 
größere Muttermundsinzisionen mit nachfolgender hoher Zange, die 
doch in vielen Fällen erforderlich wären, bezeichnen. Zwar lassen 
sich in den Entbindungsanstalten mit geschultem Personal, wo der- 
artige Operationen häufiger vorgenommen werden, diese Gefahren auf 
ein Mindestmaß herabsetzen — ganz sind sie auch da nicht aus- 
zuschalten —, aber für den praktischen Arzt bestehen sie in hohem 
Grade und selbst für den Spezialisten in kleineren Städten ist vor 
allem ohne geübte Assistenz der vaginale Kaiserschnitt doch eine 
Operation, die nicht ohne strikteste Indikation gemacht werden sollte. 
Und diese strikte Indikation in jeder Eklampsie oder gar schon in 
drohender Eklampsie zu sehen, können wir uns nicht entschließen, 
denn bei einer großen Anzahl von Frauen finden sich doch Zeichen 
von Schwangerschaftsnephritis und kommt es auch zu leichten In- 
toxikationserscheinungen, wie Kopfweh, Schwindel, Flimmern vor 
den Augen, ohne daß Krämpfe auftreten. 

Ich will nun in kurzem die Resultate wiedergeben, welche wir 
bei unserer Methode in den letzten beiden Jahren gehabt haben. 
Nach Abzug der entbunden Eingelieferten — die übrigens auf die 
Mortalitätsziffer keinen wesentlichen Einfluß haben — bleiben in 
den Jahren 1906 und 1907 104 Fälle von Eklampsie mit 16 Todes- 
fällen = 15,4 Mortalität. Die nach der Geburt Eingelieferten 
habe ich abgezogen, da nicht immer genau festzustellen war, nach 
wie viel Anfällen und Stunden und auf welche Weise sie entbunden 
waren, da sie mithin für die Güte der an der hiesigen Klinik ge- 
übten Methode nicht in Frage kommen. Weitere Abzüge zu machen, 
halte ich aber nicht für richtig, da dann, wie ja schon die ver- 
schiedenartigen Berechnungen über Mortalität bei Eklampsie von 
Esch und Liepmann in der Münch. Med. Wochenschr. 1905, Nr. 51 
und 1906 Nr. 15 und 25 zeigten, leicht abweichende Folgerungen 
gezogen werden können. Wollte ich z. B. alle Fälle abziehen, die 
nach stundenlangem Anwarten draußen in die Klinik gebracht werden, 
so blieben mir nicht viele, denn leider ist das die bei weitem größte 
Mehrzahl. Je kleiner aber eine Statistik, umso weniger Beweiskraft 
wohnt ihr inne, wie ja überhaupt jedem statistischen Beweis eine 
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Menge Fehler anhaften. Ich kann daher die von Bumm in der 
Nr. 47 der Deutsch. Med. Wochenschr. ,Die Behandlung der Ek- 
lampsie* angegebene Mortalitätsziffer von 2—3 ° bei Patientinnen, 
die nach dem ersten Anfall sofort entbunden sind, nicht als voll 
beweisend für die unbedingte Güte der von ihm empfohlenen Schnell- 
entbindung anerkennen, denn gerade die Fälle, die nach einem oder 
wenigen Anfällen in die Klinik kommen, sind nach unseren Er- 
fahrungen meist die leichten, sodaß man bei ihnen event. abwarten 
darf, bis die Geburtswege so weit eröffnet sind, daß eine der leich- 
teren geburtshilflichen Operationen (kleine Muttermundsinzisionen 
mit nachfolgendem Forceps bei in Beckenmitte oder Ausgang stehen- 
dem Kopf oder einfache Beckenausgangszange oder Wendung und 
Extraktion bei völlig oder fast vollkommen erweitertem Muttermund, 
bei totem Kind auch Perforation) vorgenommen werden kann, resp. 
die Geburt spontan erfolgt. Größere Muttermundsinzisionen und 
Forceps alta habe ich vorhin zu den gefährlicheren Operationen ge- 
rechnet, namentlich deshalb, weil es sich bei Eklamptischen ja meist 
um Erstgebärende mit ungenügend vorbereiteten Weichteilen handelt. 
So finde ich z. B. unter unseren 104 Fällen 21, bei denen die Frauen 
mit 1, 2 oder 3 Anfällen in die Klinik gebracht wurden und wo 
wir nicht sofort eingriffen, sondern Stunden, ja Tage lang zuwarteten, 
ohne daß ein Todesfall zu verzeichnen wäre. Also 0° Mortalität 
nach abwartendem Verhalten bei 1—3 Anfällen. Zur Bewertung 
unseres Verfahrens will ich die Fälle anführen: 


I. Frau M. K., 24jährige Erstgebärende. 2 Anfälle draußen. Portio 
ein Höcker, Kopf beweglich im Becken. Gewartet 12!|, Stunden, darin 
6 Anfälle. Dann Forceps. Lebendes Kind. 


II. Frau H. E., 26jährige Sechstgebärende. 3 Anfälle draußen. 
Portio fast vollkommen erhalten. Cervix für Finger durchgängig. Ge- 
wartet 9 Stunden. 7 Anfälle. Dann Extraktion nach Muttermunds- 
inzisionen. Perforation des nachfolgenden Kopfes. 


II. Frau L. K., 22jährige Zweitgebärende. 3 Anfälle.. Leicht be- 
nommen. Portio 1 om lang. Cervix für Finger durchgängig. Kopf im 
Beckeneingang. Gewartet 11 Stunden. 4 Anfälle. Dann Muttermund 
handtellergroß. Muttermundsinzisionen. Forceps. Lebendes Kind. 


IV. Frau S. G., 28jährige Erstgebürende. 3 Anfälle draußen.. 
Soporös. Zeitweise unrubig. Portio zapfenförmig. Innerer Muttermund 
geschlossen. Niedergekommen nach 12 Tagen ohne weitere Anfälle spontan. 


Frucht mazeriert. 
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V. Frau G. M., 25jührige Erstgebärende. 2 Anfälle. Sensorium 
vollkommen frei. Portio ziemlich verstrichen. Muttermund nicht für 
Fingerkuppe durchgängig. 1 Anfall. Dann gewartet Zi: Top. Mutter- 
mund kleinhandtellergroß. Muttermundsinzisionen. Forceps. Kind lebt. 

VI. Frau L. K., 21jährige Erstgebärende. 1 Anfall draußen. Sen- 
sorium getrübt. Portio größtenteils verstrichen. Muttermund kaum für 
Finger durchgängig. Kopf beweglich im Becken. Gewartet 7! Stunden. 
5 Anfälle, dann Muttermund bequem für Finger durchgängig. Bossi. 
Forceps. Lebendes Kind. 

VII. Frau A. E., 23jährige Erstgebärende 2 Anfälle. Soporös. 
Sensorium leicht benommen. Portio 1—2 cm lang. Cervix für Finger 
durchgängig. Gewartet 5 Stunden. 2 Anfälle. Bossi. Lebendes Kind. 


VIII. Frau L. H,, 31jäbrige Erstgebärende. 2 Anfälle Muttermund 
dreimarkstückgroß. Kopf fest im Beckeneingang. Gewartet 1°, Stunden. 
2 Anfälle. Muttermundsinzisionen. Forceps. Lebendes Kind. 


IX. Frau J. S., 21jährige Erstgebärende. 8 Anfälle. Sensorium be- 
nommen. Muttermund fünfmarkstückgroß. Dieksaumig. Kopf ballotiert. 
Gewartet 5 Stunden. 2 Anfälle. Dann Muttermund fünfmarkstückgroß. 
Kopf mit größerem Segment eingetreten. Muttermundsinzisionen. For- 
ceps alta. Lebendes Kind. 


X. Frau E. Sch., 24jährige Erstgebärende. 3 Anfälle. Portio 2. T. 
verstrichen. Cervix bequem für einen Finger durchgängig. Kopf be- 
weglich im Beckeneingang. Gewartet 4 Stunden. 5 Anfälle. Dann Portio 
fast verstrichen. Muttermund für einen Finger durchgängig. Bossi. 
Forceps alta. Lebendes Kind. 

XI. Frau F. Sch., 22jährige Erstgebärende. 1 Anfall, ob noch mehr, 
nicht festzustellen. Pneumonia lob. sinistr. Cyanose. Puls 132. Tem- 
peratur 89,4. Portio verstrichen. Muttermund einmarkstückgroß. Kopf 
beweglich im Beckeneingang. Kein Anfall. Gewartet 5 Stunden. Mutter- 
mund verstrichen. Forceps. Kind tot. 


XII. Fräulein L. St., 17jährige Erstgebärende. 1 Anfall. Portio 
zapfenförmig, stark verkürzt. Muttermund grübchenförmig. Gewartet 
11, Stunden. 5 Anfälle. Muttermund verstrichen. Forceps. Lebendes 
Kind. Post partum 12 Anfälle. 

XIII. Frau O. K., 25jährige Erstgebärende. 3 Anfälle. Sensorium 
benommen. Portio zum Teil erhalten. Cervikalkanal 1 cm lang. Mutter- 
mund fast für 2 Finger durchgängig. Kopf beweglich überm Becken. 
.Gewartet 8°, Stunden. 4 Anfälle. Muttermund dreimarkstückgroß. 
Muttermundsinzisionen. Forceps alta. Lebendes Kind. 

XIV. Frau G., 3ljährige Erstgebärende. 2 Anfälle. Muttermund 
einmarkstückgroß. Kopf fest im Beckeneingang. Gewartet 4 Stunden. 
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4 Anfälle Dann Muttermund dreimarkstückgroß. Muttermundsinzisionen. 
Forceps alta. Dann Wendung. Extraktion des zweiten Zwillings. Beide 
lebend. 

XV. Frau E. P., 29jährige Erstgebärende. 3 Anfälle. Sensorium 
vollständig benommen. Portio verstrichen. Muttermund fünfmarkstück- 
groß. Kopf beweglich im Beckeneingang. Gewartet °s Stunden. 3 An- 
fälle. Muttermundsinzisionen. Forceps alta. Wendung. Extraktion beim 
2. Zwilling. Beide lebend. 

XVI. Frau B. K., 3Tjährige Zweitgebärende. 2 Anfälle. Benommen, 
Portio fast verstrichen. Muttermund fest geschlossen. Kopf ballotiert 
überm Becken. Gewartet 38 Stunden. 2 Anfälle. Muttermund voll- 
kommen erweitert. Forceps. Lebendes Kind. 

XVII. Frau A. S., 24jährige Drittgebärende. 3 Anfälle. Heftige 
Kopfschmerzen. Geringe Oedeme. Portio fast verstrichen. Muttermund für 
zwei Finger durchgängig. Kopf im Beckeneingang. Gewartet 5/2 Stunden. 
4 Anfälle. Spontane Geburt. Lebendes Kind. 

XVIII. Frau B. Sch., 20jáhrige Erstgebürende. 1 Anfall. Sen- 
sorium nicht benommen. Leichte Oedeme. Muttermund dreimarkstück- 
groß. Kopf im Beckeneingang. Gewartet 4’; Stunden. 0 Anfälle. 
Spontane Geburt. Lebendes Kind. 

XIX. Frau J. C., 19jährige Erstgebärende. 3 Anfälle draußen. Sen- 
sorium leicht getrübt. Portio zum Teil verstrichen. Muttermund für einen 
Finger durchgängig. Kopf im Beckeneingang. Gewartet 7'/s Stunden. 
2 Anfälle. Derselbe Befund. Boss. Wendung. Langsame Extraktion. 
Kind tot. 

XX. Frau L. K., 18jährige Erstgebärende. 3 Anfälle draußen. Be- 
wufitlos. Amaurose. Muttermund dicksaumig, für einen Finger durch- 
gängig. Kopf beweglich im Beckeneingang. Gewartet 14 Stunden. 4 An- 
fälle. Kopf im Becken. Muttermund kleinhandtellergroß. 4 kleine In- 
zisionen. Forceps. Lebendes Kind. 

XXI Frau K. B., 3ljährige Erstgebärende. 1 Anfall. Gedunsenes 
Gesicht. Bewußtsein vorhanden. Muttermund fünfmarkstückgroß. Kopf 
im Beckeneingang fest. 5 Stunden gewartet. 1 Anfall. Muttermund 
erweitert. Forceps. Lebendes Kind. 


16 von diesen 21 Frauen hatten also durch unser abwartendes 
Verhalten den Vorteil, daß sie mittels einer der gewöhnlichen ge- 
burtshilflichen Operationen, bezw. spontan entbunden wurden, während 
bei sofortigem Eingreifen in den meisten Fällen der vaginale Kaiser- 
schnitt oder die Bossische Operation nötig gewesen wäre. In 5 Fällen 
waren freilich auch nach längerem Zuwarten die Geburtswege kaum 
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verändert und man mußte wegen der Schwere und Häufigkeit der 
inzwischen eingetretenen Anfälle doch unter ungünstigen Bedingungen 
eingreifen. Sehe ich unsere sämtlichen 104 Fälle durch und ordne 
dieselben nach dem Muttermundsbefund bei der Entbindung, so er- 
gibt sich folgendes: 


Tabelle I. 





Bei der Bei der 
| Einlieferung Entbindung 


Muttermundsbefund 





Portio erhalten . . . . . . , . . . . . . 19mal | Limal 


Portio teilweise verstrichen . . . hos 19mal 11mal 
Dicksaumiger Muttermund bis zur Dorchgingig 

keit für 1 Finger . . | 24mal 15mal 

Summa | 62mal | 37mal 

Muttermund 2—5markstückgroD . . . . . . 21mal 18mal 

Muttermund kleinhandtellergroß . . . . . . 7mal 12mal 

Muttermund vóllig erweitert . . . . 2. 2.2. 14mal 37mal 


In 62, also über der Hälfte der Fälle, wäre die Sectio caesarea 
vaginalis oder die Entbindung nach der Bossischen Methode nötig 
gewesen bei sofortigem Eingreifen, während durch unser abwartendes 
Verhalten dies bei 25 Kreißenden vermieden wurde. Die Zeit, wie 
lange wir gewartet haben, schwankt sehr. Oft machte schon nach 
!a—!s Stunde der Zustand der Patientin das Eingreifen nötig, doch 
gibt es auch Fälle, wo wir 40, ja 68 und 72 Stunden gewartet 
haben. Der Durchschnitt der Wartezeit beträgt 5"s Stunden. Ebenso 
wie die Länge der Wartezeit schwankt auch die Zahl der abgewar- 
teten Anfälle, da diese ja außer nach der Häufigkeit und der Zeit, 
in der die einzelnen Anfälle sich folgen —- worauf bei uns beson- 
deres Gewicht gelegt wird —, auch nach ihrer Schwere, d. h. ihrem 
Einfluß auf den Allgemeinzustand der Kreißenden, gewertet wurden. 
Wir haben lmal 9 Anfálle, 5mal 6 Anfälle, 7mal 5 Anfälle ge- 
wartet, im Durchschnitt aber nach 2,1 Anfällen entbunden. Eine 
genauere Uebersicht, nach wie viel Anfällen und zugleich auf welche 
Weise entbunden wurde, gibt folgende Tabelle: 
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Tabelle II. 
| £a .3 X m 3 
BR 3 GEES ie dm Sa | 
. e | nl R oO 
Die uns a 25 g E z SB - SIE | Ausgang | Mortalität 
E ISL Selen Le Pios) 
= 52:52 2*3 | 
P ISS GE D I 
| u | | NP %/o 
| 7 lebend 
nach 2 Anfällen | 1 | 3 1 2 — | 1 6 lebend 5,3 
nach 3 Anfüllen ] 2 Eee | 5 lebend 
9 lebend 
nach 4 Anfülen |—; 4 9 3 —|— 1 tot 
| 
nach 5 Anfällen | 3| 5 ` d Euer Tue md 
: 16 lebend 
12 lebend 
nach 7 Anfällen 1| 1 5 5| 1|— 1 tot 
5 lebend 
nach 8 Anfüllen " 1 2 3 1/—| 2t 17,9 
6 lebend 
nach 9 Anfällen |— | — 1 4| 2 1 9 tot 
nach 10—15 An- 13 lebend 
E 2| 5 [521-200 18 
30,4 
nach 16 und mehr 3 lebend j 
fällen l "le ^ 7 1| 9 |3|!|]-| $e Jes) 3 t - tot — || 02,5 
88 lebend, 84,6 
Summe | 10| 29 27 29 16 tot | fe gag 154 























Sieht man das in den letzten Spalten gegebene Endresultat an, 
so ergibt sich auch hier die bekannte Tatsache, daß je weniger An- 
fälle, umso besser der Ausgang, und daraus der naheliegende, auch 
ja im allgemeinen für uns geltende Schluß: Die baldige Entbindung 
ist das beste Mittel für Eklampsie. Anderseits kann man auch 
folgern: Die Eklampsien, bei denen die Anzahl der Anfälle gering 
ist, sind leicht und bedürfen nicht der unbedingten sofortigen Ent- 
bindung, denn, wie schon vorhin gezeigt, haben wir gerade dann, 
wenn Frauen mit wenigen Anfällen in die Klinik kamen, abgewartet, 
und wie auch aus der Tabelle hervorgeht, überwiegt bei den nach 
wenigen Anfällen Entbundenen die Spontangeburt bezw. der Forceps 
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oder Wendung, während bei Häufung der Anfälle die operativen 
Methoden in den Vordergrund treten. Unsere Mortalitätsziffer nach 
1—3 Anfällen wäre sogar gleich 0, wenn nicht eine Patientin, bei 
der gerade sofort nach dem ersten Anfall, dem Prinzip der Schnell- 
entbindung folgend, der Forceps angelegt und entbunden wurde, nach 
weiteren 4 Anfällen gestorben wäre. Solche Fälle, wo trotz be- 
schleunigter Entbindung noch eine Anzahl von Krampfanfällen auf- 
tritt, denen die Patientin eventuell erliegt, werden ja immer vor- 
kommen, wenn auch bei der Mehrzahl der Entbundenen die Krampf- 
erscheinungen der Eklampsie sistieren oder höchstens nur 1—2 Anfälle 
auftreten. In folgender Tabelle habe ich die durchschnittliche Zahl 
der Anfälle vor und nach der Entbindung bei den verschiedenen 
Entbindungsarten zusammengestellt. 


Tabelle III. 




























Art der Entbindung Anfälle ee 

we En lebend! tot  lebend, tot 

Spontan . 9 1 1 5 

Foreepe . . . . . . . 23 2 21 4 

Wendung und Extraktion 4 — 1 3 
Muttermundsinzisionen mit nach- 
folgendem Forceps, Wendung 

oder Perforation . et, A 23 4 21 6 

Bossi is ees 21 8 21 8 

Sectio caesarea vaginalis . 7 0 6 1 

Sectio caesarea classica . 1 1 2 0 

Summe 88 25 





6 | m 





Auffallend ist, daß nach den Spontangeburten, wo doch das 
event. schädliche Agens der Eklampsie voll wirken konnte, nur lmal 
ein Anfall auftrat, doch ist die geringe Anzahl von 10 Fällen zu klein, 
um daraus bestimmte Schlüsse zu ziehen. Im ganzen blieben nach 
der Entbindung 67 Patientinnen anfallsfrei — 64,4 ?/o. Meist traten 
nur 1—3 Anfälle nach der Entbindung auf und nur 10mal folgten 
nach der Geburt noch eine größere Anzahl von Anfällen (1mal 59). 
Mit dieser Tabelle habe ich gleich bei den einzelnen Entbindungs- 
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arten deren Ausgang sowohl für Mutter und Kind vereinigt. Im 
Gegensatz zu der von Esch angegebenen höheren Mortalität bei 
den spontan gegenüber den operativ Entbundenen (20,8 : 16,8 9/o) 
finde ich eine geringe Sterblichkeit bei den ohne Kunsthilfe Ent- 
bundenen (10 : 15,96 °%), doch lassen sich bei der geringen Zahl der 
zur Berechnung kommenden Fälle daraus wohl keine weiteren Schlüsse 
ziehen. , Auffallend ist dagegen wieder die bei weitem größte Mor- 
talitätsziffer für die Mutter nach der Bossischen Operation. Von 
29 Patientinnen, bei denen der Bossi angewandt wurde, starben 
8 = 28,3 %0. Esch führt unter 31 mittels der Bossischen Methode 
Entbundenen 14 Todesfälle, also eine noch höhere Mortalitätsziffer 
an. Gewiß ist für diese hohe Sterblichkeitsziffer zum gut Teil der 
Umstand maßgebend, daß die Methode im wesentlichen in schweren 
Fällen angewandt wurde — anderseits starb von 7 vaginalen Kaiser- 
schnitten keiner —, aber in 2 Fällen war die Operation selbst, dh 
die durch dieselben gesetzten Verletzungen wenigstens zum gut Teil 
schuld an dem letalen Ausgang. 

Frau M. D., 26jährige Erstgebärende. 10 Anfälle. Völlig be- 
nommen. Bossi. Forceps alta. Doppelseitiger CervixriB. Starke 
Blutung. Atonie. Nach 5 Stunden Exitus letalis. 

Frau B. V., 35jährige Zweitgebärende. 5 Anfälle. Sofortige 
Entbindung mittels Bossi. Forceps. Cervixriß. Anämie. Nach 
1 Stunde Exitus. 

Zwei ähnliche Todesfälle, an denen im wesentlichen wohl der 
durch die forcierte entbindende Operation hervorgerufene Blutverlust 
schuld war, finde ich bei den Muttermundsinzisionen mit nachfolgen- 
dem Forceps alta. Einmal kam es zu einer starken Nachblutung 
aus den Inzisionsstellen, sowie aus einem Clitorisriß, und einmal 
wurde bei der hohen Zange eine Blasenverletzung mit starker Blutung 
gesetzt. Von anderen Todesursachen finde ich einmal Embolie nach 
12 Tagen (auch hier hatte ein Cervixriß genäht‘ werden müssen), 
einmal schweren Herzfehler (die leicht benommene Patientin hatte 
angeblich draußen 2 Krampfanfälle gehabt. In der Klinik wurde 
keiner beobachtet). Einmal Pneumonie, an der die Patientin nach 
5 Tagen starb. Für einen 7 Tage nach der Entbindung erfolgten 
Todesfall läßt sich aus der Krankengeschichte die Ursache nicht 
genau feststellen. Von den übrigen 8 Patientinnen, bei denen die 
Todesursache in der Eklampsie selbst zu suchen ist, starb eine, wie 
schon oben erwähnt, trotz sofort nach dem ersten Anfall erfolgter 
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Entbindung. Bei den weiteren 7 konnte von einer Schnellentbindung 
im strengsten Sinne des Wortes überhaupt nicht die Rede sein, da 
sie alle nach längerem Zuwarten draußen in die Klinik kamen. Ich 
finde 1mal 4, 1mal 6, 1mal mehrere, 1mal 15, 1mal unbekannt wie 
viel und 2mal zahlreiche Anfälle aufgezeichnet. Es wurden auch 
diese sämtlichen Patientinnen innerhalb der nächsten 2 Stunden (die 
Wartezeit betrug 1mal 2, lmal ’4, 2mal 1, lmal 1'2, 2mal 
2 Stunden) nach der Einlieferung entbunden. In dieser Zeit traten 
1mal 0, 4mal 2, 1mal 5 und 1mal 6 Anfálle auf. Ob in allen 
diesen Füllen eine sofortige entbindende Operation einen anderen 
Ausgang herbeigeführt hütte, glaube ich kaum, doch kann man sich 
der Einsicht nicht verschließen, daß in den 2 Fällen, wo 5 und 6 An- 
fälle in der Klinik erfolgten, ein beschleunigteres Eingreifen vielleicht 
besser gewesen wäre. Ich führe sie hier an: 

Frau F. K., 25jührige Erstgebürende. Draußen 4 Anfälle. 
Völlig benommen. Atmung schnarchend. Puls leidlich kräftig. Tem- 
peratur 37,3%. Gewartet 2 Stunden, darin 5 Anfälle. Bossi. For- 
ceps alta. Noch ein Anfall post partum. Nach 2 Stunden plötzlich 
Exitus letalis. 

Frau M. N., 20jährige Erstgebärende. Anzahl der Anfälle 
draußen unbekannt. Völlig benommen. Puls 96. Temperatur 36,4 9. 
Innerhalb 3/4 Stunden 6 Anfälle. Bossi. Wendung. Noch 11 Anfälle. 
Am nächsten Tage Exitus im Koma. 

Non unseren Kindern waren tot 25 = 24,04%, Esch gibt 
22,7% an, und zitiert Olshausen 28%, Gödike 40,6°%%, Glock- 
ner 44,530, Löhlein 44%, Schreiber 32%, Bidder 31°%%, 
Dührssen 49%. 

Diese Verschiedenheit beruht sicher zum Teil darauf, daß von 
verschiedenen Autoren die Frühgeburten oder die in den ersten Tagen 
des Wochenbetts gestorbenen Kinder mitgerechnet sind. Da die An- 
zahl der Anfälle gewiß schädigend auf den viel schwächeren kindlichen 
Organismus einwirkt, so dürften die Resultate für die Kinder event. 
bei der Schnellentbindung bessere sein, doch warten wir ja auch 
nur bei den leichteren und langsam sich folgenden Anfällen ab, so 
daß, da die Gefahr für das Kind nach allgemeiner Ansicht erst bei 
einer größeren Anzahl von Anfällen für das Leben bedrohend wird, 
dieser Unterschied in den Resultaten kein großer sein kann. Bei 
den oben angeführten 21 Fällen, wo nach 1—3 Anfällen bei der 
Einlieferung gewartet wurde, waren 4 tote Kinder. Bei einem mußte 
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am nachfolgenden Kopf perforiert werden, ein zweites starb bei der 
Wendung und langsamer Extraktion ab, ein drittes war schon 
mazeriert und waren auch bei der Aufnahme keine Herztöne zu 
hören. Diese Todesfälle sind also gewiß nicht unserem Verfahren 
zur Last zu legen. Und auch in dem vierten Falle, wo die Mutter 
eine Pneumonie des linken Unterlappens hatte und in der Klinik 
keinen eklamptischen Anfall bekam, ist der Tod des Kindes wohl 
eher auf das durch die Pneumonie hervorgerufene Fieber als auf die 
Eklampsie zurückzuführen. 

Eine Gegenüberstellung der Erst- und Mehrgebärenden ergibt 
auch bei unseren Fällen in den letzten 2 Jahren das bei weitem 
größere Ueberwiegen der Eklampsie bei Primiparen 84 :20, und 
ein Blick auf das Alter eine größere Gefährdung der Patientinnen 
im höheren Lebensalter. Von 76 Eklamptischen im Alter bis zu 
27 Jahren einschließlich starben 8 = 10,5%, und von 28 älteren 
Patientinnen starben ebenfalls 8 = 28,6 °%%; ein bedeutender Unter- 
schied, der auch uns veranlaßt, bei älteren Patientinnen und nament- 
lich bei älteren Erstgebärenden möglichst aktiv vorzugehen. 

Während der Beobachtungszeit soll man aber nicht einfach 
tatenlos dastehen oder sich mit einer Morphiuminjektion begnügen, 
wie dies Liepmann bei Durchführung unserer Methode von den 
praktischen Aerzten befürchtet. Morphium wenden wir nur in sehr 
geringem Maße an, geben höchstens 1—2 cg bei großer motorischer 
Unruhe. Chloralhydrat 2,0 oder Natriumbromat 4,0—6,0 als Klysma, 
das wir in den meisten Fällen geben, haben oft eine gute beruhigende 
Wirkung; ob sie aber einen wesentlichen Einfluß auf die Anfälle 
haben, ist doch sehr fraglich. Wenigstens versagen diese Mittel in 
manchen Fällen gänzlich. 

Sehr guten Einfluß auf das Allgemeinbefinden hat nach unseren 
Erfahrungen der Aderlaß, der deshalb namentlich bei cyanotischen 
Patientinnen mit stark gespanntem Puls sehr oft Anwendung findet 
(300—500 cem Blut werden gewöhnlich abgelassen). Im Anschluß 
daran oder auch ohne Áderlaf geben wir meist !»—1 l physiologi- 
scher Kochsalzlósung subkutan und wiederholen diese Dosis nach 
einiger Zeit. 

Wenn nun auch, wie schon anfangs erwähnt, einer solch ver- 
hältnismäßig kleinen Statistik keine große Beweiskraft innewohnt, 
so zeigt sie doch und zeigen namentlich die angeführten 21 Fälle, 
daß es eine ganze Reihe von Eklampsien gibt, bei denen man zu einer 
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sofortigen Entbindung nicht gezwungen ist, sondern für das opera- 
tive Eingreifen günstigere Verhältnisse abwarten kann. In Kliniken 
und Entbindungsanstalten mag man nach dem allgemein anerkannten 
Grundsatze, daß die baldige Entbindung das beste Eklampsiemittel 
ist, sofort eingreifen, aber diese Forderung auch für den praktischen 
Arzt, der fern von spezialistischer Hilfe und Assistenz ist, aufzustellen 
und ihn einer Unterlassungssünde zu zeihen, falls er nicht sofort ein- 
greift, halte ich für zu weit gehend, und sicher würde das Sinken 
der Mortalitätsziffer bei Eklampsie in den Kliniken von einem Steigen 
dieser Ziffer in der Praxis begleitet sein, wenn dort von ungeübter 
Hand vaginaler Kaiserschnitt und Bossi Fall für Fall ausgeführt 
würden. Ich möchte daher wenigstens für die Praxis — und um für 
diese geeignete Maßnahmen auszuprobieren, sind die Kliniken doch 
auch berufen — die Forderung aufstellen, daß in jedem Fall zu über- 
legen ist, ob der Patientin durch die bei sofortiger Entbindung not- 
wendige Operation oder durch die Eklampsie selbst größere Gefahren 
erwachsen, denn einerseits kann die von ungeschulter Hand aus- 
geführte Operation zum Tode oder dauerndem Siechtum führen, 
anderseits gibt es leichte Eklampsiefälle, die kein sofortiges Ein- 
greifen nötig machen. 


VI. 


Das untere Uterinsegment. 
Von 
A. H. F. Barbour, M. D., LL. D., Edinburgh. 
Mit 5 Abbildungen auf Tafel IV—VI. 


In Bd. 57 der „Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie“ 
erschien ein Artikel der Herren Professor E. Bum m und L. Blum- 
reich, betitelt , Ein neuer Gefrierdurchschnitt durch die Leiche einer 
in der Austreibungsperiode verstorbenen Kreißenden und seine Be- 
deutung für die Lehre vom unteren Uterinsegment“, worin die von 
mir in diesem Felde ausgeführten Forschungen einer Kritik unter- 
worfen werden. Ich erlaube mir hiermit, zur Antwort auf denselben 
einige erklärende Bemerkungen zu geben. 

Die mikroskopische Untersuchung des von mir angefertigten 
Gefrierschnittes wurde sofort nach Herstellung des Schnittes vor- 
genommen, und wurde nur deshalb nicht in Vol. II, 1890, der Labo- 
ratory Reports des R. Coll. of Phys. veröffentlicht, weil die Mikro- 
photogramme derzeit noch nicht ausgeführt waren. Die in den 
Laboratory Reports erschienenen Abbildungen waren direkt nach den 
Schnitten in verkleinertem Maßstabe gezeichnet worden; und da das 
Material in dieser Form bereits veröffentlicht war, so zögerte ich 
mit der Veröffentlichung der lebensgroßen Originalabbildungen der 
Schnitte, bis im Jahre 1898 eine neue Auflage meines „Atlas of the 
Anatomy of Labour“ !) verlangt wurde, in welcher denn auch zum 
ersten Male die hierauf bezüglichen Mikrophotogramme erschienen. 

Diese Erklärung dürfte wohl genügen, sowohl das Bedauern 
Döderleins?) wegen unterlassener mikroskopischer Untersuchung 
des Gefrierschnittes zu heben, wie auch als Antwort auf die Be- 


!) Atlas of the Anatomy of Labour as Exhibited in Frozen Sections 
(3. Edition): W. & A. K. Johnston; Edinburgh and London 1898. 

2) Die Ergebnisse der Gefrierschnitte durch Schwangere u. s. w. Separat- 
abdruck aus Anatom. Hefte, II. Abt. Ergebnisse 1894, S. 340. 
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hauptung Blumreichs?!), der Schnitt habe erst mehrere Jahre 
nach seiner Veröffentlichung eine nachträgliche mikroskopische Unter- 
suchung gefunden. Ich gebe jedoch gerne zu, daß dieses Mißver- 
ständnis durch die Verzögerung der Veröffentlichung vollkommen 
berechtigt war. / 

In dieser Zuschrift gedenke ich auf die Kritik meines Schnittes 
von Bumm und Blumreich Bezug zu nehmen, und zugleich auch 
meinerseits über den ihrigen einige kritische Bemerkungen zu machen 
— nicht sowohl zur Verteidigung meines eigenen Beitrages, als im 
Interesse der Frage, die sie aufwerfen, einer Frage von der aller- 
höchsten Wichtigkeit für die Geburtshilfe. Denn meines Erachtens 
läuft ihre Behauptung, daß der Kontraktionsring — oder Retraktions- 
ring?), wie ich vorziehe ihn zu benennen — sich an dem Orific. 
internum bilde, und daß das sogenannte untere Uterinsegment ein- 
fach ein gedehnter Cervixabschnitt sei, auf eine Verneinung der 
Existenz eines unteren Uterinsegmentes hinaus. 

Die verzögerte Erscheinung dieser Erwiderung erklärt sich da- 
durch, daß, während ich den in dieser Zeitschrift erschienenen Ar- 
tikel bereits vor 1!’ Jahren erhielt, der das Material enthaltende 
Atlas, auf welches sich der Artikel gründet, erst vor wenigen 
Monaten in meine Hände gelangte. 

In dem besagten Artikel wird die Frage, was das untere 
Uterinsegment sei, auf einen Vergleich meines Schnittes mit dem 
ihrigen eingeengt, wie aus folgendem hervorgeht è): „Bei der großen 
Aehnlichkeit der beiden Schnitte glaube ich nicht, daß eine ver- 
mittelnde Auslegung zulässig ist; der Widerspruch kann nur dadurch 
gelöst werden, daß entweder Barbour oder wir mit der Deutung 
der mikroskopischen Präparate im Irrtum sind.“ Auf die Schwäche 
dieser Stellungnahme werde ich später zurückkommen. 

Die Frage ist zu lösen durch Berufung auf die mikroskopischen 
Schnitte — oder vielmehr auf die Mikrophotogramme der in Frage 
kommenden Fläche, ergänzt durch nähere Einzelheiten bietende 
mikroskopische Schnitte. Von beiden Gefrierschnitten wurden Mikro- 
photogramme der vorderen und der hinteren Wand des Cervikal- 
kanals veröffentlicht. 


1) ]. c. S. 236. 

?) Braunes Os internum and the Retraction Ring. Edinb. Obst. Trans., 
Febr. 1896. 

3) l. c. S. 269. 
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Was nun die vordere Wand anbelangt, so ist es bemerkens- 
wert, daß in meinem Schnitte der untere Placentarrand eine geraume 
Strecke über der Umschlagsfalte des Bauchfells liegt, während in 
dem von Bumm und Blumreich der untere Placentarrand und 
die Umschlagsfalte in gleicher Höhe liegen. Ihr Schnitt zeigt also, 
was wir „Placenta praevia marginalis“ bezeichnen würden, bei 
welcher die Placentarinsertion bis dicht an den Rand des Ostium 
internum herabreicht, und diese Ansicht wird durch die klinischen 
Daten betreffs der Blutungen in der ersten Periode bekräftigt. Die 
Höhendifferenz zwischen der vorderen Muttermundslippe und der von 
mir deshalb als Orific. internum bezeichneten Stelle, weil unter- 
halb derselben Cervixdrüsen und oberhalb derselben festhaftende 
Reste der Eihäute sich vorfanden (daß diese von mir als festhaftend 
bezeichneten Membranen nicht „nachträglich mit der Cervixwand ver- 
klebt“ waren, werde ich später nachweisen), beträgt in meinem Ge- 
frierschnitte 4,2 cm. Diese Längenbestimmung gründet sich auf 
Messungen an den Mikrophotogrammen unter gebührender Rücksicht- 
nahme auf die Vergrößerung derselben. Nach demselben Messungs- 
verfahren beträgt an dem Bummschen Schnitt die Entfernung der 
Cervixlippe von der Stelle, wo ihrer Behauptung nach die Cervix- 
drüsen anfangen, 5,5 cm; daraus würde sich ein Unterschied von 
nur 1,8 em zwischen den vorderen Cervixlängen der beiden Gefrier- 
schnitte ergeben. Dieser größeren Cervixlänge gegenüber ist die 
Cervixdicke entsprechend weniger: denn die Dicke der Cervix in ihrem 
Schnitte beträgt die Hälfte bis zwei Drittel der Dicke in dem meinigen, 
obwohl die Vergrößerung ihres Mikrophotogramms die des meinigen 
im Verhältnisse von 8![» zu 7 überschreitet. 

Ich bin mir der Schwierigkeiten der mikroskopischen Unter- 
suchung der durch den Geburtsakt und das Gefrieren geschädigten 
Gewebe vollkommen bewußt, und möchte in dieser Beziehung aus 
der Einleitung zu dem Bericht über die mikroskopischen Ergebnisse 
in ihrem Atlas!) nur folgenden prägnanten Satz zitieren: „Es scheint 
a priori nichts einfacher, als aus dem mikroskopischen Aussehen die 
jeweils vorliegende Gewebsart zu erkennen. Die Deutung der Prä- 
parate ist uns aber keineswegs leicht geworden. Durch das Geburts- 
trauma und das 6 Tage lange Gefrieren sind die Gewebe beträchtlich 


!) Atlas zum Gefrierschnitt einer in der Austreibungsperiode gestorbenen 
Gebärenden. Wiesbaden, L. F. Bergmann, 1907. 
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geschädigt worden, und gerade die Stellen, auf welche es uns in 
erster Linie ankam, die oberflächlichen Schichten der Schleimhaut 
der Dehnungszone waren streckenweise schlecht erhalten. So bedurfte 
es der Herstellung recht vieler Schnitte, durch deren Vergleichung 
und Kombination wir nach manchen irrigen Auslegungen endlich zur 
Sicherheit kamen. An einem einzigen Schnitt alles Bemerkenswerte 
zu erkennen, ist bei der ungleichmäßigen Erhaltung der Schleimhaut 
unmöglich.“ 

Mit Recht behaupten jedoch Bumm und Blumreich, die 
strittige Frage müsse unter Hinblick auf die hintere Wand entschieden 
werden, wo der Retraktionsring in beiden Schnitten stark ausgeprägt 
ist und wo die Uteruswand durch die Placentarentwicklung keinerlei 
Störung gelitten hat. Ihr Mikrophotogramm dieser Partie stellt bei 
10facher Vergrößerung deren Hälfte dar, das meinige hingegen fast 
die ganze Partie bei 7facher Vergrößerung. Um daher die beiden 
vergleichen zu können, setze ich die Abbildungen der Mikrophoto- 
gramme der beiden Schnitte nebeneinander, nachdem ich sie auf 
denselben Maßstab!) habe reduzieren lassen, und zwar in 2facher 
Vergrößerung der Präparate (siehe Tafel IV). 

Bumm und Blumreich behaupten, die in meinem Schnitte 
als oberhalb des Orific. internum bezeichneten festhaftenden Mem- 
branen seien ein künstliches Produkt, und bringen ein mikroskopi- 
sches Präparat, um zu zeigen, wie festgewachsene Membranen durch 
aufgeklebte Membranen vorgetäuscht werden können. Zum Beweis 
dafür, daß die Eihäute in meinem Schnitte nicht aufgeklebt sind, 
gebe ich vergrößerte Abbildungen der in den Mikrophotogrammen 
markierten Partien (siehe Tafel V). Ich habe meine mikroskopischen 
Präparate von neuem durchgesehen und habe frische Mikrophoto- 
gramme direkt von den Präparaten anfertigen lassen, um diese be- 
strittene Frage aufzuklären. Aus diesen geht deutlich hervor, daß 
die Uteruswand hier mit Decidua und Chorion bedeckt war, und daß 
hier das Decidualgewebe nicht auf die darunterliegende Muskelschicht 
aufgeklebt ist, sondern aus derselben hervorwächst. 

Aus einer unparteiischen Untersuchung dieser Abbildungen läßt 
sich nur der eine Schluß ziehen, nämlich daß in meinem Ge- 
frierschnitte die hintere Cervixwand eine Ausziehung bis auf 


!) D. b. ich habe ihr Mikrophotogramm um !/s, das meinige um ?|: redu- 
ziert, und so in beiden Fällen eine Vergrößerung von 2:1 erzielt. 
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3,25 cm, höchstens bis auf 3,75 cm erreicht, und daß darüber sich 
ein dünnes, mit Decidua bedecktes Stück der Corpuswand befindet, 
wobei der Retraktionsring sich 3,75 cm oberhalb der Stelle zeigt, wo 
die Decidualbildung beginnt. Und zwar aus folgenden Gründen: 

1. Die Membranen haften, wie die Mikrophotogramme zeigen, 
bis zu einer Tiefe von 1,5 cm fest, d. h. 2,75 cm unterhalb des 
Retraktionsringes. Unbestreitbar findet man hier eine Decidualbildung 
vor, und Decidua wie Chorion haften hier noch fest. 

2. Unterhalb dieser Partie ist die Wandfläche bis zu 1,25 cm 
Tiefe mit Decidualfetzen besät, und die freien Eihäute müssen sich 
von dieser Fläche losgelöst haben; somit waren mindestens 4 cm des 
« dünnen Teiles mit Membranen behaftet. 

3. Erst 0,9 cm weiter unten findet man Cervixdrüsen vor. 

(Messungen auf Tafel IV, Abbildung 1 werden natürlich das 
Doppelte dieser Zahlen betragen.) 

Wie erklärt man sich nun die Verschiedenheit des Aussehens 
der Cervix in den beiden Gefrierschnitten? Dadurch, daß man einen 
Faktor in Rechnung zieht, welchen jene vollständig übersehen haben, 
nämlich den Unterschied in der Dicke der beiden Cervixwände. Eine 
Betrachtung von Tafel IV macht dies augenscheinlich. In meinem 
Schnitte beläuft sich das nach den Mikrophotogrammen berechnete 
Cervikalgewebe in der Dicke auf 4,5 mm, während es in dem ihrigen 
variiert von 2 mm bis (in den unteren zwei Dritteln) 1 mm. Letz- 
teres gleicht fast der Bandlschen Cervix, „so dünn wie ein Gold- 
schlägerhäutchen“ !), — ein notwendiges Postulat für die These, daß 
die Cervix, wie wir sie kennen, am Schluß der Schwangerschaft bis 
zu 9,5 cm sich ausdehnen kann. 

Im Hinblick auf die Länge der hinteren Cervixwand in ihrem 
Schnitte war es eine ganz erklärliche Schlußfolgerung, daß die Posi- 
tion des Retraktionsringes in den beiden Schnitten übereinstimmte, 
und daß ich mich in der Berechnung geirrt hatte, wieviel davon 
dem Cervikalkanal angehörte. Wenn wir jedoch zugleich die Dicke 
der Cervix in Betracht ziehen und bemerken, daß dieselbe in ihrem 
Schnitte so viel dünner als in dem meinigen ist, so können wir mit 
ebenso gutem Recht den Schluß a priori ziehen, daß der Cervikal- 
kanal in dem meinigen bedeutend kürzer sein würde. 


!) Ueber das Verhalten des Uterus und Cervix u. s. w. Stuttgart, F. Enke, 
1876, S. 9. 
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So viel in Betreff der Beschaffenheit der Cervix. 

Was nun die Frage anbelangt, wo der Retraktionsring sich 
bilde, so stimme ich vollständig mit den Herren überein, daß in der 
Muskulatur der Uteruswand Vorsprünge entstehen, welche den Furchen 
der Fruchtkörperoberfläche entsprechen — ein Punkt, auf den ich 
früher hinwies, als ich das Verhalten des Uterus in Gefrierschnitten 
aus der ersten und zweiten Geburtsperiode gegenüberstellte !): „While 
the uterus in pregnancy moulds itself on the spinal column and bony 
pelvis, the uterus during the Second Stage moulds itself on the 
foetus.^ Daß neben diesen Vorsprüngen sich ein Retraktionswulst 
bildet, nehmen Bumm und Blumreich selbst mit mir an; daß 
derselbe aber, wie sie behaupten, sich immer am inneren 
Muttermunde bildet, das kann ich nicht zugeben. In 
ihrem Schnitte tat er dies allerdings (oder mindestens nur wenig 
darüber), aber in meinem Schnitte geschah es 5 cm oberhalb des 
Orific. internum. 

Der schwache Punkt in Bumms Beweisführung, den ich be- 
anstanden muß, ist seine Einengung der Frage auf einen Vergleich 
der beiden Schnitte. Die Richtigkeit des einen bedingt noch nicht 
die Unrichtigkeit des anderen: beide Darstellungen können richtig 
sein, indem sie verschiedene Zustände wiedergeben. Und während 
er zur Entscheidung dieser Frage die Heranziehung jeglichen Mate- 
rials außer den Gefrierschnitten aus der zweiten Periode als unzulässig 
verwirft, so bemerkt man mit Interesse, daß er sich auf einen krei- 
Benden Uterus im 9. Monat berufen muß, um den Befund seines Ge- 
frierschnittes aus der zweiten Geburtsperiode zu deuten. 

Bemerkenswert ist, daß an dem Retraktionsring in ihrem 
Schnitte die Wanddicke nicht viel mehr ist als die Dicke des 
unteren Segmentes in dem meinigen, welches um mehr als die Hälfte 
dünner ist als die oberhalb desselben gelegene retrahierte Wand- 
partie. Der Fötus ist in meinem Schnitte weiter herabgetreten, und 
dementsprechend beträgt die innere Messung der retrahierten Mus- 
kulatur 38 cm, im Vergleich zu 48 cm in dem Schnitte von Bumm 
und Blumreich. Die Dicke der hinteren Uteruswand und des 
Fundus ist in meinem Präparat gleichfalls größer als in dem ihrigen 
im Verhältnisse von 1—1,2 cm zu 0,5—0,6 cm. 

Es muß also, um den Befund in ihrem Schnitte zu deuten, 
postuliert werden: 


!) Brit. Med. Journ. 1890, Vol. II p. 1055. 
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1. Eine Beschaffenheit der Cervix vor den Wehen, wie sie auf 
Tafel VII, Fig. 1 in ihrem Atlas wiedergegeben wird, und 

2. Eine ungewöhnliche Ausziehung der Cervix während der 
Geburt. | 

Hierbei muß in Betracht gezogen werden, daß es sich in ihrem 
Schnitte um eine ältliche Erstgebärende handelt, in der auch bei 
normalem Becken die Rigidität der Cervix eine Ueberdehnung der- 
selben verursachen könnte. 

Anderseits steht die Sachlage, wie sie sich in meinem Schnitte 
bietet, im Einklang mit der Cervix aus der Schwangerschaft, wie ihn 
Waldeyer in seinem Atlas einer Steißlage bringt. : 

Wenn ich nun gefragt werde, welcher Schnitt die normale 
Sachlage vorzeigt, so ist meine Antwort darauf, daß es ganz zwecklos 
ist, darüber zu diskutieren, was eigentlich „normal“ sei; wir können 
höchstens fragen: „Was finden wir am häufigsten vor?“ Eine Er- 
örterung, ob ihr Schnitt oder der meinige der normale sei, erinnert 
an die Erörterung des Placentaraustrittes, ob die Placenta nach dem 
von Schultze geschilderten Modus mit dem Zentrum voraus, oder 
nach dem Duncanschen Modus mit dem unteren Rand voraus durch 
den Geburtskanal getrieben werde: weitere Untersuchung zeigte 
schließlich die Richtigkeit beider Ansichten, indem die Art des Aus- 
trittes von dem Sitz der Placenta im Uterus abhängt. 

Nun könnte wohl gesagt werden, daß dadurch, daß man an- 
nimmt, die Beschaffenheit der Cervix vor der Niederkunft sei ein die 
Beschaffenheit derselben während der zweiten Periode bestimmender 
Faktor, man die ganze Frage nur um eine Stufe zurückverlegt. 
Allerdings! Und gerade deshalb dürfen wir bei der Erwägung des 
Problems des unteren Uterinsegmentes die Forschungen der letzten 
35 Jahre über die Cervix, sowohl während der Schwangerschaft wie 
in den Anfangsstadien der Geburt, nicht übergehen. 

Wenn ich mir eine Kritik ihres Mikrophotogrammes erlauben 
darf, so möchte ich wohl fragen, von welcher Fläche eigentlich die 
„losgelösten Eihäute“ losgelöst worden sind, sintemal die Oberfläche 
des Cervikalkanals mit Epithel bedeckt ist, mit dem die Eihäute 
doch nicht verbunden waren. Ich überlasse es ferner den in der 
Histologie der Gebärmutterschleimhaut besser Bewanderten, den Ur- 
sprung der gleich unterhalb gelegenen Drüsen zu bestimmen, deren 
Beschaffenheit so unsicher war, daß sich die Herren fragen mußten, 


„ob wir in diesen Gebilden nicht doch Corpusdrüsen vor uns hatten‘; 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 7 
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ich kann jedoch nicht umhin, die Frage zu stellen, ob solche Ver- 
änderung der Cervikaldrüsen eigentlich im Einklang ist mit der 
These: „Cervix bleibt Cervix bis zum Ende der Schwangerschaft“. 

Noch andere Punkte bieten sich beim Vergleich der beiden 
Schnitte; aber ich beschränke mich auf die in Frage gezogenen. 
Um jedoch solchen, die sich für diese anderen Punkte interessieren, 
Gelegenheit zu bieten, dieselben zu betrachten, füge ich in Tafel VI 
eine Abbildung meines Schnittes hinzu, welche den Geburtskanal 
mit dem Fruchtkörper zeigt, und in welcher die wichtigen Merkmale 
markiert ‚werden. | 


Erklürung der Abbildungen auf Tafel IV—VI. 


Tafel IV. 


Fig. 1. Wiedergabe eines Mikrophotogrammes der hinteren Wand des unteren 
Uterinsegmentes und der Cervix nach dem Gefrierschnitt des Verfassers, 
1,25 cm unterhalb des Retraktionsringes beginnend und bis zum äußeren 
Muttermunde herabreichend. (Um ? verkleinert, und daher in zwei- 
facher Vergrößerung des Präparats.) 
1. und 2. Eih&ute (Decidug& und Chorion) nicht losgelöst. 
3. Eihäute losgelöst und entfaltet. 
4. Decidua. | 
9. 6. und 7. Cervixdrüsen. 
8. Aeußerer Muttermund. 
9. Scheidenepithel. | 
10. Hinteres Scheidengewólbe. 
Anmerkung: Der innere Muttermund liegt zwischen 4. und 5. 
Fig. 2. Wiedergabe eines Mikrophotogrammes der hinteren Cervixwand nach 
dem Gefrierschnitte von Bumm und Blumreich, den Retraktions- 
ring und die obere Hülfte der gedehnten Cervix darstellend. (Um 
"ho verkleinert, um die gleiche zweifache Vergrößerung des Prüparats 
wie in Fig. 1 zu erzielen.) | 
. Retrahierte Corpusmuskulatur. 
. Fest anhaftende Eihäute. 
. Grenze zwischen Corpus- und Cervixmuskulatur. 
. Anfang der Cervixdrüsen. 
. Unterhalb dieses Punktes typische Cervixdrüsen. 
. Losgelóste Eihüute (Amnion und Chorion). 
. Gedehnte Cervixmuskulatur. 
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Tafel V. 


Fig. 1. Mikrophotogramm der Eihäute, aufgenommen dicht oberhalb ihrer 
Loslösungsstelle (Tafel IV Fig. 1°), zeigt Decidua und Chorion, erstere 
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augenscheinlich aus der Uteruswand entspringend und nicht durch 
Druckausübung auf dieselbe aufgepreßt. 

Fig. 2. Dasselbe wie Fig. 1, aber etwas höher genommen (Tafel IV Fig. 1?) 
zeigt Decidua und Chorion, erstere in situ wachsend. 


Tafel VI. 


Gefrierschnitt, von Webster und Verfasser ausgeführt, einer am Schluß der 
Austreibungsperiode an Herzschlag gestorbenen Gebärenden (1:3). 

p = Placenta, rr = Retraktionsring, ps = Promontorium des Kreuz- 
beins, uv p — Bauchfellfalte (Plica vesico-uterina), b= Harnblase, u=Harn- 
röhre, oe = äußerer Muttermund, a v w — vordere Scheidenwand, p v — hin- 
tere Scheidenwand, cs — Kopfgeschwulst, a — gedehnter After, v — Vulva, 
pb — Damm. 

Folgende Punkte sind bemerkenswert: Der Eihautsack ist gesprungen, 
der Kopf hat die Rotationsbewegung nach vorne begonnen, und dehnt 
die Schamspalte; der Körper des Fötus ist schräg gerichtet, mit dem 
Rücken nach der linken Seite der Mutter; der Kopf liegt zwischen 
dem rechten schrägen und dem geraden Durchmesser; die Beugung 
des Kopfes auf die Brust ist weniger stark als in der Schwangerschaft; 
Arme und Beine sind eingezogen, doch ist infolge der Streckung der 
Wirbelsäule ein Zwischenraum zwischen Knieen und Armen, der Kopf 
ist an der Schamäpalte mit ausgeprägter Kopfgeschwulst; der After 
ist gedehnt. 


VII. 


Vater-Pacinische Körperchen in der Tube. 
Von 
Dr. Emil Ries, Chicago. 
Mit 2 Abbildungen. 


Da so gut wie nichts Sicheres über nervöse Endorgane in den 
inneren weiblichen Genitalien bekannt ist, dürfte die folgende Be- 
obachtung, obgleich sie ohne Zweifel eine Ausnahme darstellt, von 
Interesse sein. 

Die Patientin, welche diese Beobachtung betrifft, war eine 
29jährige Stenographin, welche ein Jahr, ehe sie in meine Behand- 
lung kam, Syphilis akquiriert hatte. Ihre Regel hatte sie zum ersten 
Male mit 12 Jahren gehabt, dann regelmäßig, mäßig stark und mit 
wenig Schmerzen. Die Regel dauerte gewöhnlich 2 Tage. Vor 
7 Jahren war eine Frühgeburt im 7. Monat kriminell herbeigeführt 
worden und von einer kurz dauernden Infektion gefolgt gewesen. 
Seither wurde sie nicht mehr schwanger. Seit 5 Jahren bestanden 
Schmerzen im Unterleib, die Menstruation wurde spärlicher und 
schmerzhafter und Patientin hatte starken schleimig-eitrigen Ausfluß, 
wegen dessen sie im Dezember 1906 zur Konsultation kam, da ihr 
der Hausarzt ein Curettement angeraten hatte. 

Bei der Untersuchung fanden sich keine Zeichen von Syphilis 
aufer multiplen Drüsenschwellungen, ferner keine Entzündung der 
Urethra oder der Bartholinschen Drüsen. Es bestand schleimig- 
eitrige Absonderung aus dem Uterus und beiderseitige subakute ent- 
zündliche Adnexschwellung. Es wurde ihr von der Auskratzung ab- 
geraten wegen der Gefahr, den entzündlichen Prozeß in den Tuben 
zum Wiederaufflackern zu bringen. 

Der Hausarzt führte dann .die Auskratzung trotzdem aus 
(26, Dezember 1906), worauf Patientin 5 Wochen lang mit Fieber 
und Unterleibsschmerzen zu Bette lag. Sie menstruierte zum ersten 
Male nach der Auskratzung vom 8. bis 10. Februar 1907 und kam 
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dann wieder zur Konsultation, weil die Regel sehr stark und schmerz- 
haft gewesen war, der Ausfluß unverändert weiter bestand und die 
Schmerzen im Leibe sie arbeitsunfähig machten. Blasenbeschwerden 
bestanden nicht. Der Appetit war gut, Stuhl war regelmäßig. 
Patientin war im stande, mit der Straßenbahn zur Sprechstunde zu 
fahren. 

Am 12. Februar 1907 wurde konstatiert, daß Patientin blaß 
aussah und eine Temperatur von 37,6° bei 92 Puls hatte. Es be- 
stand Stomatitis mercurialis (da sie auf eigene Faust eine Queck- 
silberkur begonnen hatte) und Schwellung der beiderseitigen Leisten- 
drüsen. Urethra und Bartholinsche Drüsen waren frei von Ent- 
zündung. Dagegen entleerte sich eine reichliche Menge gelbgrünen 
Eiters aus dem Uterus. Der Uterus war antevertiert, dick. Die 
rechten Anhänge waren auf Frauenfaustgröße geschwollen, die linken 
ebenso, beide waren adhärent. 

Am 13. Februar 1907 wurden vermittels Bauchschnitts eine 
rechtsseitige, hühnereigroße, stark adhärente Pyosalpinx mit Zurück- 
lassung des Ovariums dieser Seite und die an der Flexur adhärenten 
hühnereigroßen linken Adnexe ohne wesentliche Schwierigkeiten ent- 
fernt. Patientin saß vom 2. Tage an im Bett auf, ging vom 6. Tage 
an herum und machte eine glatte Genesung mit primärer Wund- 
heilung durch. 18 Tage nach der Operation wurde sie entlassen. 

Die entfernten Organe gaben folgenden Befund: 

Die rechte Tube enthält dünnen, gelblichen Eiter. Das uterine 
Ende zeigt eine knotige Verdickung. Die linke Tube ist mit dem 
Ovarium verwachsen, verschlossen und mit zähem Eiter gefüllt. 

Zu der üblichen mikroskopischen Untersuchung wurden mehrere 
Stücke entfernt, in Celloidin eingebettet, in Serien geschnitten und 
mit Hämatoxylin-Eosin gefärbt. 

Die Befunde der rechten Tube sind kurz skizziert folgende: 
Das Tubenepithel ist überall erhalten, das Lumen mit polymorpho- 
nukleären Leukozyten prall gefüllt. Die Tubenfalten sind ebenso 
infiltriert und dadurch so verdickt, daß sie sich gegenseitig abplatten. 
Das Epithel derselben ist hochzylindrisch und von zahlreichen poly- 
morphonukleären Leukozyten durchsetzt. Die Wandung in der näch- 
sten Umgebung des Lumens ist entzündlich infiltriert und enthält in 
der knotigen Verdickung am uterinen Ende zahlreiche, vielfach ver- 
zweigte unregelmäßige Lumina, welche mit kubischem bis zylindri- 
schem Epithel ausgekleidet sind, mehr oder weniger polymorpho- 
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nukleäre Leukozyten enthalten und direkt in die Muskulatur ein- 
gebettet sind, ohne von lymphogenem Gewebe umscheidet zu sein. 
In dem Knoten sowohl als sonst ist die Muscularis wohl erhalten, 
jedoch sind die Muskellamellen vielfach durch Oedem auseinander- 
gedrángt. Das Gewebe unter der Serosa zeigt erweiterte Kapillaren, 
Leukozyteninfiltration, Oedem, und das Peritonealepithel prüsentiert 
die bekannten, von mir (Journ. Experiment. Med. Vol. 2, 1897) und 
später von R. Meyer (Virchows Archiv 1903, Bd. 171) beschrie- 
benen Wucherungen. Im ganzen haben wir hier das Bild einer 
akuten Salpingitis. Das Ligamentum latum, soweit in den Schnitten 
getroffen, zeigt ebenfalls akut entzündliche Veränderungen. 

Während das Bild von dem Gewöhnlichen soweit in nichts 
Wesentlichem abweicht, fanden sich etwas distal von dem Knoten 
des Isthmus in 26 Schnitten von je 15 s Dicke, im ganzen also auf 
einer Strecke von 390 pm, Gebilde, die in der Tube meines Wissens 
bisher noch nie beschrieben worden waren. 

Kurz gesagt, handelt es sich um ein ovales Gebilde, welches 
im Zentrum mehrerer zwiebelschalenartig ineinander geschachtelter 
Lamellen einen zentralen Faden enthält. Der größte Querschnitt des 
Gebildes ist nicht ganz 0,4 mm im Durchmesser, die größte Längen- 
ausdehnung in den Schnitten ist 2 mm. Das Gebilde erscheint in 
einzelnen Schnitten einfach, in anderen sind bis zu drei verschiedene 
Abschnitte desselben Gebildes hintereinander getroffen. Offenbar ist 
dasselbe also mehrfach gewunden. 

Die Lage dieses Gebildes ist innerhalb der subperitonealen 
Ringmuskelschicht, deren Fasern allenthalben noch serosawärts zu 
finden sind. In Beziehung auf das Tubenlumen ist die Lage dorsad 
und kephalad. Die Richtung der Längsachse des Gebildes ist im 
ganzen fast parallel dem Querschnitt der Tube. Der Tubenquer- 
schnitt an dieser Stelle ist 6,5 mm dick und das Gebilde liegt 
0,7 mm von der Oberfläche und 3 mm vom Tubenlumen entfernt 
(siehe Photographien !) Fig. 1 u. 2). 


!) Die Photographien zeigen das Größenverhältnis und die Lage des Pacini- 
körperchens bei schwacher Vergrößerung. 

Die Zeichnungen sind sehr getreu ausgeführt, außer daß von dem feinen, im 
Text oben beschriebenen, Fasernetz zwischen den Lamellen nur die gröbsten 
Fasern gezeichnet sind, während die übrigen ausgelassen sind. 

Photographien und Zeichnungen sind von demselben Schnitt, welche den 
Zentralfaden an mehreren Stellen getroffen zeigen. 
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eine feinfädige oder körnige, ungefärbte, etwas glänzende Substanz, 
durch welche feine, fast ungefärbte, scharf begrenzte Fasern in 
radiärer Richtung ziehen, welche ihrerseits wieder durch zirkulär 
oder unregelmäßig verlaufende Fäserchen verbunden sind. In mehreren 
Schnitten kann man zwei periphere Lamellen mehr oder weniger 
ringsherum verfolgen und sehen, daß diese verschiedenen Zustände 
der Interlamellarsubstanz in demselben Interlamellarraum vorkommen. 
Da nun die gefärbte, homogene Substanz konstant tubenlumenwärts 
und die radiären etc. Fasern stets serosawärts liegen, so dürfte es sich 
hier einfach um ein Kunstprodukt handeln, resp. um eine Differen- 
zierung der Interlamellarsubstanz durch Sedimentierung während der 
Härtung, bedingt durch die Lage der Tube in der Härtungsflüssigkeit. 

Nach dem Zentrum zu folgen dann 4—6 eng aneinander 
liegende Lamellen mit denselben Kernen wie die peripheren Lamellen. 
Die Zwischensubstanz zwischen diesen Lamellen ist homogen, unge- 
färbt serosawärts, leicht violett tubenlumenwärts. 

Die konzentrischen Lamellen umgeben einen zentral gelegenen, 
homogenen, ungefärbten, leicht glänzenden Faden, der auf Quer- 
schnitten fast drehrund erscheint, während er auf den Längsschnitten 
von parallelen, geraden, resp. geschwungenen Linien begrenzt ist. 
Zwischen den zentralen Fäden und den Lamellen sind blasse, rund- 
liche, endotheliale Kerne eingelagert, welche den Faden mehr oder 
weniger einhüllen. Ein Quer- oder Schrügschnitt des Kórperchens 
enthält von 1—4 Quer- oder Schrügschnitte der Zentralfaser, so daß 
dieselbe also nicht blof entsprechend den Windungen des ganzen 
Kórperchens gewunden ist, sondern auch noch mehr oder weniger 
in dem Kórperchen selbst aufgeknüuelt ist. Es handelt sich keines- 
wegs um Verzweigung einer Faser in mehrere. Die Betrachtung der 
serienweise angefertigten Schnitte schließt dies mit Sicherheit aus. 

Sowohl in den peripheren als in den zentralen Lamellen finden 
sich hier und da Kapillaren, von denen einzelne deutliche rote Blut- 
körperchen enthalten. 

Der Stiel des Körperchens ist in mehreren Schnitten zu sehen 
und besteht aus der Nervenfaser und einem Bindegewebsmantel. In 
einiger Entfernung von dem Körperchen und in direkter Fortsetzung 
des Stieles sieht man in mehreren Schnitten Schrägschnitte eines 
kleinen Nervenästchens. 

Der Rest der Tube wurde vollständig in Serien geschnitten, 
aber es wurden keine weiteren Pacinischen Körperchen gefunden. 
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Aus dieser Beschreibung geht zur Genüge hervor, daß wir es 
mit nichts anderem zu tun haben als mit einem mehr oder weniger 
pathologisch veränderten Pacinischen Körperchen. Ich habe ein eben- 
solches vor 10 Jahren ebenfalls in einer Tube gefunden, besitze aber 
die Präparate nicht mehr. Außer diesen beiden habe ich nie solche 
Körperchen in der Tube gesehen, obgleich ich Tausende von Tuben- 
schnitten untersucht habe. Da weder die Lehrbücher noch die 
sonstige Literatur etwas über Pacinische Körperchen in der Tube 
enthalten, so stellen sie in Anbetracht der vielen Tausende von 
Tubenschnitten, die alljährlich untersucht werden, offenbar eine große 
Seltenheit dar. Roith erwähnt in seiner kürzlich erschienenen Arbeit 
über die Nervengeflechte im weiblichen Becken (Archiv für Gynäko- 
logie 1907, Bd. 81) nur Pacinische Körperchen im Beckenbindegewebe 
und zitiert ähnliche Befunde von Frankenhäuser und Krause, 
berichtet aber nichts über solche Befunde in der Tube. 

Es ist bekannt, daß Pacinische Körperchen im retroperitonealen 
Bindegewebe, speziell um das Pankreas, ferner im Mesenterium des 
Menschen häufig zu finden sind, und als eine Abart der retroperi- 
tonealen Lage dürfen wir auch die subseröse Lagerung in der Tube 
(wenngleich noch innerhalb der subserösen Muskelschicht) im vor- 
liegenden Falle auffassen. 

Warthin (Philadelphia Monthly Medical Journal, Februar 
1899) berichtet über die Pathologie des Pacinischen Körperchens 
und beschreibt ähnliche Zustände wie in der vorliegenden Tube. 
Auch er sah die Lamellen auseinandergedrängt durch pathologische 
Flüssigkeiten, die er als schleimige, hyaline oder kolloide betrachtet. 
Die abnorme Ansammlung von Flüssigkeit zwischen den Lamellen 
war in seinen Fällen verursacht entweder durch Oedem bei allge- 
meinem Oedem oder durch Entzündung der betreffenden Regionen, 
oder die Ursache war unbekannt. Entzündliches Oedem würe offen- 
bar in unserem Falle als Grund der pathologischen Veründerungen 
des Pacinischen Körperchens aufzufassen. 

Oedem der Pacinischen Körperchen kommt auch nach Przewoski 
(Virchows Archiv Bd. 63) vor ohne allgemeines Oedem oder lokale 
Entzündung, da von seinen 5 Fällen nur in 2 allgemeines Oedem 
vorhanden war, während in den übrigen 3 weder allgemeines Oedem 
noch sonst eine Ursache gefunden wurde. Przewoski erwähnt 
auch schon, daß, während normale Pacinische Körperchen zahlreiche 
Lamellen besitzen, die ödematösen Körperchen deren viel weniger, 
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manchmal nur 4 oder gar nur 3 besitzen. Er erklärt dies als Folge 
der Auflösung der Lamellen in die (oben beschriebenen) feinen Faser- 
netze durch das Oedem. 

Oberndorfer (Zieglers Beiträge 1902, Bd. 31) beschreibt 
Oedem der Pacinischen Kórperchen in der Nachbarschaft der Samen- 
blasen in 3 Füllen, in welchen vielleicht Entzündung der Samen- 
blasen Ursache des Oedems gewesen war. 

Keiner von diesen Autoren erwähnt Pacinische Körperchen in 
der Tube. 

Da die Pacinischen Körperchen allgemein als sensorische End- 
organe, als Tastkörperchen aufgefaßt werden, habe ich in diesem 
Bericht die Krankengeschichte etwas weitläufiger mitgeteilt, um zu 
zeigen, daß das Vorhandensein eines solchen in der Entzündung mit 
einbegriffenen Körperchens in der Tube nicht etwa zu ganz beson- 
ders heftigen Schmerzen Veranlassung gab. Die Klagen der Patientin, 
von der diese Tube stammt, unterschieden sich in ihrer Intensität 
keineswegs von den im allgemeinen bei subakuter Salpingitis zu be- 
obachtenden, noch war die Seite, auf welcher das Körperchen ge- 
funden wurde, schmerzhafter als die andere. Von den retroperito- 
nealen Pacinischen Kórperchen ist es ja überhaupt noch keineswegs 
erwiesen, daß sie irgend welche Tastfunktion besitzen, wenn man 
nicht etwa die besonders durch Lennander beschriebene Empfind- 
lichkeit der Mesenterien gegenüber Zerrung speziell auf diese, doch 
auch nicht regelmäßig zu findenden Körperchen beziehen will. Tast- 
sinn und Schmerzempfindung decken sich nicht und brauchen daher 
auch nicht von denselben Endorganen abzuhängen. 


VIII. 


Beobachtungen an mit Placentasaft durchströmten 
Hundenieren. 


(Aus dem Institut für allgemeine Pathologie in Graz. 
Vorstand: Prof. Dr. R. Klemensiewicz.) 


Von 
Privatdoz. Dr. P. Mathes-Graz. 


Mit 1 Abbildung. 


Ueberlegungen physikalischer Natur über die Druckverhältnisse 
im Abdomen zwingen dazu, die bisher geläufige Vorstellung fallen zu 
lassen, daß die Behinderung des venösen Rückflusses zur Bildung von 
Oedemen und Varicen an den Beinen schwangerer Frauen Veranlas- 
sung gibt. Weder der Druck des Fruchthalters oder der Frucht 
noch die Veränderung des Blutkreislaufes durch die Entwicklung des 
mächtigen hypogastrischen Gefäßgebietes geben eine ausreichende 
Begründung für den genannten Erklärungsversuch ab. 

Auch Cramer!) wurde durch die Beobachtung, daß Kochsalz- 
entziehung beim Hydrops graviditatis zum Schwinden der Oedeme 
führt, zu der Annahme veranlaßt, daß die Schwellung der Beine nur 
eine Teilerscheinung der Gedunsenheit des ganzen Körpers ist, die 
nur durch die Wirkung der Schwere zunächst und hauptsächlich an 
den Beinen in Erscheinung tritt. Er erklärt den größeren Flüssig- 
keitsgehalt der Gewebe damit, daß den Nieren durch toxische Ein- 
. flüsse von seiten des mütterlichen Blutes die Fähigkeit verloren geht, 
Kochsalz in entsprechender Menge auszuscheiden, und daß weiterhin 
der vermehrte Kochsalzgehalt der Gewebe die zur Erhaltung der 
molekularen Konzentration der Säfte nötige Menge Wassers zu- 
rückhält. 

1) Cramer, Chlornatriumentziehung bei Hydrops graviditatis. Monats- 


schrift f. Geb. u. Gyn. 28, 4. — Derselbe, Kochsalzentziehung beim Schwanger- 
schaftshydrops. Münchener med. Wochenschr. 1907, 53. 
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Wenn auch Birnbaum!) bei seinen chemischen Untersuchungen 
die Vermutung Cramers nicht bestätigt fand, daß Nieren schwan- 
gerer Frauen mehr Kochsalz zurückhalten, so stimmte er Cramer 
doch darin bei, daß toxische Einflüsse für die Entstehung der 
Schwellungen maßgebend seien; er sucht aber den Angriffspunkt 
der vermuteten Gifte nicht in den Nieren, sondern in den Gefäß- 
wänden selbst. 

Diese Kontroverse veranlaßte mich, un geplante Versuche 
in Angriff zu nehmen. 

Nach den heutigen Anschauungen können im Blute Schwangerer 
befindliche Giftstoffe wohl nur aus der Placenta stammen. Placenta- 
preßsaft muß diese Stoffe, wenn sie überhaupt vorhanden sind, in 
denkbar größter Menge enthalten ?). 

Läßt man also Placentasaft durch ein abgeschlossenes Gefäß- 
gebiet fließen, so muß die angenommene schädliche Wirkung auf 
die Endothelien in einem Oedem des von dem Gefäßgebiet versorgten 
Körperteiles zum Ausdruck kommen. Da die Durchströmung von 
überlebenden Kórperteilen immer von Oedembildung in diesen ge- 
folgt ist, kann die Wirkung des Placentasaftes nur an einem Mehr 
oder Weniger bemessen werden. Es müssen also zu den Versuchen 
annähernd gleichartige paarige Gefäßgebiete gewählt werden, die 
möglichst in sich abgeschlossen sind. Diese müssen unter ganz 
gleichen äußeren Verhältnissen von zwei möglichst gleichartigen 
Flüssigkeiten durchströmt werden, von denen die eine die wirk- 
samen Bestandteile der Placenta enthält. Die gestellten Bedingungen 
werden am besten von den Nieren eines und desselben Versuchs- 
tieres erfüllt. 

Versuchsanordnung. 

Hunde wurden unter Zuhilfenahme von möglichst geringen 
Mengen Aethers durch Verbluten oder Genickstich rasch getötet 
und die Nieren sofort dem noch zuckenden Kadaver entnommen. 
Das Hilusfett wurde an den Nieren belassen und auch sonst die 
Kapselgefäße nach Möglichkeit geschont. Die Berührung der Nieren 
selbst wurde möglichst vermieden, damit nicht Kapillarbezirke durch 








1) Birnbaum, Ueber die Ausscheidung der Chloride in der Schwanger- 
schaft etc. Arch. f. Gyn. 83, 3. Seine Befunde weichen übrigens wesentlich 
von denen Zangemeisters und Büttners ab. 

2) Vgl. Freund, Zur Toxikologie der Placenta. Verhandlg. d. Deutsch. 
Ges. f. Gyn. 1907, S. 406. 
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den Druck verödeten und der Durchspülung entzogen würden. Die 
Nieren wurden sofort gewogen und an die Kanülen des Durch- 
spülungsapparates gebunden. Die Kanülen wurden gleich weit ge- 
wählt und in der Weise ausprobiert, daß sie leer an den Apparat 
geschaltet und die in der gleichen Zeit ausgeströmten Wassermengen 
gemessen wurden. Die Ausflußgeschwindigkeit durch die beiden 
verwendeten Kanülen war gleich groß. 

Zur Erzeugung eines gleichmäßigen Druckes wurde der bei- 
stehend abgebildete Apparat verwendet, der im wesentlichen dem- 


E G 





jenigen nachgebildet ist, den Glax und Klemensiewicz!) ver- 
wendet haben. Der Schlauch A wird an die Wasserleitung ange- 
schlossen; das Wasser strömt in die große Flasche B und erzeugt 
einen Druck, dessen Höhe an dem an der Flasche befindlichen Mano- 
meter abgelesen werden kann. Von dem zu den beiden Spritz- 
flaschen C und D führenden druckleitenden Röhrensystem zweigt bei 
E ein Rohr ab, das in eine feine Spitze ausgezogen in eine kon- 
zentrierte Chlorcalciumlösung taucht, die in einem weiteren Rohre 
enthalten ist. Der Zweck dieses Regulators ist, zu erreichen, daß 
der Druck nicht unbemerkt ein gewisses Maß überschreite, weil Luft 
aus dem inneren Rohr entweichen muß, sobald der Druck höher 
steigt, als die Höhe der Chlorcalciumsäule anzeigt. 

Der Druck läßt sich zu jedem Versuche in der Weise sicher 
bestimmen, daß eine bestimmte Menge Chlorcalcium in die Röhre 


1) Glax und Klemensiewicz, Beiträge zur Lehre von der Entzün- 
dung. Sitzungsber. d. Akad. d. Wissensch. 1881, Bd. 84. 
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eingegossen und der Wasserhahn so lange langsam aufgedreht wird, 
bis die ersten Luftblasen aus dem inneren Rohre entweichen. Wäh- 
renddem war das Róhrensystem bei G abgesperrt. Nun wird der 
Druck im Manometer I abgelesen und nach Oeffnung von G mit 
Manometer II verglichen. Der Wasserleitungsdruck blieb während 
der ganzen Zeit der Versuche konstant unabhängig von dem sonstigen 
Wasserverbrauche im Institut. 

Die Durchströmung wurde in den einzelnen Versuchen ver- 
schieden lang fortgesetzt. Nach Beendigung derselben wurden die 
Nieren abgebunden und wieder gewogen. 

Als Durchströmungsflüssigkeit wurde in den ersten zwei Ver- 
suchen das zur Hälfte mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnte 
Serum des Versuchstieres gebraucht, dessen einer Hälfte mit der 
Buchnerschen Presse gewonnener und zentrifugierter menschlicher 
Placentapreßsaft zugesetzt wurde, während die andere Hälfte mit 
der gleichen Menge Serum von menschlichem Nabelschnurblut ge- 
mischt wurde; dadurch sollte ein allfälliger Einfluß des artfremden 
Eiweißes auf beide Nieren in gleicher Weise wirken. Die molekulare 
Konzentration und der osmotische Druck waren in beiden Flüssig- 
keiten so gut wie gleich groß. Die Gefrierpunktserniedrigung be- 
trug im Placentasaftgemisch A = 0,58, in der Kontrollflüssigkeit 
A = 0,57. 

In weiteren zwei Versuchen wurde zur Durchspülung mit 
Kochsalzlösung halbverdünnter Placentasaft verwendet, von dem die 
eine Hälfte durch %ı Stunden auf 64° erwärmt, die andere bei 
Zimmertemperatur aufbewahrt worden war. Beim Erwärmen gelati- 
nierte die Flüssigkeit etwas, so daß sie für die Durchleitung filtriert 
werden mußte. Die Kontrollflüssigkeit wurde demselben Verfahren 
unterzogen. 

In allen Versuchen wurde die zur Durchströmung bestimmte 
Flüssigkeit auf 45° erwärmt und diese Temperatur während der 
ganzen Dauer in einem Wasserbade, in dem beide Spritzflaschen 
Platz fanden, mittelst Thermoregulators auf derselben Höhe er- 
halten. 


Versuch I. 
Niere I. Niere II. 
Gewicht 18,88 g Gewicht 18,97 g 
durchstrómt mit Hunde- durchströmt mit Hunde- 


serum . .6lccem serum . . 6i ccm 
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Phys. Kochsalzlösung . 59 ccm Phys. Kochsalzlósung . 59 ccm 


Placentasaft. . . . .17 , menschliches Serum . 17 , 
Gew. nach der Durchströmung Gew. nach der Durchströmung 
25,00 g 23,80 g 
Zunahme 6,12 g = 32. Zunahme 4,83 g — 26 9v. 


Dauer des Versuches 1 Stunde. 
Angewendeter Druck 60 mm Hg. 


Versuch II. 
Niere I. Niere II. 
Gewicht 26,30 g Gewicht 25,25 g 

durchströmt mit Hunde- durchströmt mit Hunde- 

serum . . 62 ccm serum . . 62 ccm 
Kochsalzlösung . . . 82 , Kochsalzlösung . . .82 , 
Placentasaft . . . .20 , menschliches Serum . 20 „ 
Gew. nach der Durchströmung Gew. nach der Durchströmung 

39,15 g 30,30 g 

Zunahme 6,85 g = 26°. Zunahme 5,05 g = 20%. 


Dauer des Versuches 1 Stunde 40 Min. 
Angewendeter Druck 50 mm Hg. 


In den nächsten zwei Versuchen wurde die eine Niere mit 
nativem und die andere mit inaktiviertem Placentasaft durchströmt, 
der in beiden Fällen mit der gleichen Menge physiologischer Koch- 
salzlösung vermischt wurde. 


Versuch III. 


Niere I. Niere II. 
Gewicht 20,00 g Gewicht 20,27 g 
durchströmt mit nativem durchströmt mit inaktiviertem 
Placentasaft . Placentasaft 
Gew. nach der Durchstrómung Gew. nach der Durchströmung 
29,60 g 26,50 g 
Zunahme 9,60 & = 48%. Zunahme 6,33 g = 31°. 


Differenz 3,2% g. 
Dauer der Durchströmung bei I 1 Stunde 15 Min. 
sw , H1 , 45, 
Druck 50 mm Hg. 
Da beim Versuch III die Durchstrómung mit derselben Menge 
Flüssigkeit bei Niere II eine erheblich längere Zeit beanspruchte, 
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lag die Vermutung nahe, daß der native Placentasaft nicht nur die 
Gefäßendothelien leichter durchdringe, sondern daß er auch die Ge- 
fäße selbst zur Erweiterung bringe, was ja mit gewissen Verände- 
rungen am Gefüfsystem schwangerer Frauen in Beziehung zu bringen 
würe. Vorher mufte aber ausgeschlossen sein, daf etwa die native 
Flüssigkeit leichter beweglich ist als die inaktivierte, was zwar von 
vornherein nicht wahrscheinlich war, da die inaktivierte um die auf 
dem Filter zurückgehaltene Menge von gelatiniertem Material an 
kolloidaler Substanz ärmer sein mußte. 


Versuch IV. 


Die Ausflußgeschwindigkeit der nativen zu der der inaktivierten 
Flüssigkeit aus den freien Kanülen bei gleichem Drucke verhält sich 
wie 100: 112. Die native war also klebriger, sie hatte eine ge- 
ringere sogenannte Transpirationsgeschwindigkeit. 


Niere I. Niere II. 

Gewicht 18,72 g Gewicht 20,25 g 
durchströmt von 79 ccm durchstrómt von 98 ccm 
nativ in 1 Stunde inaktiv in 1 Stunde 
Gew. nach der Durchstrómung Gew. nach der Durchstrómung 
26,90 g 25,39 g 
Zunahme 8,18 g = 43%. Zunahme 5,10 g = 25°. 


Differenz 3,08 g. 
Temperatur 35°. 
Druck 45 mm Hg. 


Alle vier Versuche hatten übereinstimmend das Ergebnis, daß 
sich an den mit nativem Placentasaft durchströmten Nieren ein stär- 
keres Oedem entwickelte als an den Kontrollnieren. 

Die Gewichtszunahme steht in direktem Verhältnis zun Gehalt 
der Flüssigkeit an Placentasaft. Sie ist bei Versuch III und IV 
nahezu bezw. mehr als doppelt so groß. 

Die auf Grund des Versuches III gehegte Vermutung, daß der 
native Placentasaft auch auf die Transpirationsgeschwindigkeit im 
Gefäßsystem einen fördernden Einfluß ausübe, kat keine Bestätigung 


gefunden. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 8 


114 P.Mathes. Beobachtungen an mit Placentasaft durchströmten Hundenieren. 


Die Transpirationsgeschwindigkeit durch die Nieren stand etwa 
im selben Verhältnis wie die durch die freien Kanülen (79:98 und 
100:112). Es sind offenbar ganz unkontrollierbare Verhältnisse, 
die die Transpirationsgeschwindigkeit beeinflussen. Auffallend war 
z. B. im Versuch IV die rasche, deutlich sichtbare Oedembildung 
in Niere I im Vergleich zu Versuch III; der rasch ansteigende 
extravaskuläre Gewebsdruck mag die Durchstrómungsgeschwindigkeit 
gehemmt haben. 

Hingegen verdient bei Versuch III und IV der Umstand be- 
sondere Beachtung, daß von den beiden Flüssigkeiten die klebrigere 
mit dem niedrigeren Transpirationskoeffizienten ihren Weg durch die 
Endothelien leichter fand als die andere, während das Umgekehrte 
hätte der Fall sein müssen, wenn nur physikalische Prozesse den 
Vorgang beherrscht hätten 11. 


Schlußfolgerung: Im Preßsafte menschlicher Placenten 
sind Stoffe enthalten, die den Austritt von Flüssigkeiten durch die 
Gefäßwand von Hundenieren beschleunigen. Die Stoffe sind nicht 
wärmebeständig; °isstündige Erwärmung auf 64° schädigt oder ver- 
nichtet sie. 

Weitere Versuche, die auf den Gegenstand Bezug haben, sind 
in Vorbereitung. 


1) Die Tätigkeit der Nieren als harnabsondernder Organe konnte in 
den Versuchen vernachlüssigt werden, da eine bemerkbare Menge von Harn 
nicht ausgeschieden wurde und außerdem der Gefrierpunkt der Flüssigkeit vor 
und nach der Passage durch die Nieren gleich geblieben war. 


IX. 


Ein Versuch, das Eklampsiegift auf experimentellem 
Wege nachzuweisen. 


(Aus der kgl. Entbindungsanstalt in Kopenhagen, Prof. Leop. Meyer.) 
| Von 
Victor Albeck und J. E. Lohse. 


Mit Tafel VII—IX und 1 farbigen Abbildung im Text. 


Die Annahme, daß die Eklampsie einer Vergiftung zu ver- 
danken ist, ist recht alt, indem sie bis zur Mitte des vorigen Jahr- 
hunderts zurückgeführt werden kann, als man konstatiert hatte, daß 
Albumen sich oft im Harne der Eklampsiepatientinnen vorfinde. 
Die ursprüngliche Ansicht, diese Vergiftung sei eine Urämie, ist 
wohl aufgegeben worden; daß es sich hier nichtsdestoweniger um 
eine Vergiftung handelt, dafür hat man immer mehr Anhaltspunkte 
bekommen, teils in der Klinik, teils und namentlich in der patho- 
logischen Anatomie; und heutzutage kann diese Anschauung als die 
gewöhnliche hingestellt werden. — Diese Lehre von einer Vergiftung 
ist. dennoch immerhin rein theoretisch; man hat das Gift nicht 
nachweisen können, und man weiß nicht, wo oder wie es ge- 
bildet wird. 

In der vorliegenden Arbeit ist es nun unsere Aufgabe gewesen, 
zu untersuchen, ob das Eklampsiegift sich im Fruchtwasser befindet. 
Versuche sind früher angestellt worden, um das Eklampsiegift im 
Blutserum nachzuweisen (Volhard, Ludwig und Savor, Schol- 
ten, Veit und Schuhmacher); das Serum kam uns aber als zu 
unseren Versuchen wenig geeignet vor, weil es selbst giftig wirkt 
und weil es wahrscheinlich ist, daß es nicht größere Mengen von 
freiem Eklampsiegift enthält. 

Als wir unsere Versuche anfingen, wußten wir nicht, ob das 
Fruchtwasser gesunder Schwangerer auf die Versuchstiere giftig 
wirkt; Versuche haben uns aber gezeigt, daß es nicht giftig ist und 
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daß es schon aus diesem Grunde sich besser als Serum zu unseren 
Untersuchungen eignet. Fernerhin dachten wir, daß das Frucht- 
wasser einer Eklampsiepatientin nicht nur das Gift enthält, sondern 
auch, daß eine Möglichkeit vorhanden wäre, es hier in größeren 
Mengen vorzufinden. Hierfür spricht u. a., daß einige Geburtshelfer 
glauben beobachtet zu haben, daß die Eklampsiefälle sich oft bessern, 
wenn das Fruchtwasser abfließt, spontan oder durch Sprengung der 
Häute, wir fügen doch hinzu, daß unsere Untersuchungen eine solche 
Annahme nicht bestätigen. 

Da wir nicht wußten, ob das Gift sich überhaupt auf Tiere 
überführen läßt, und die Möglichkeit naheliegend war, daß einige 
Tierarten für die Giftwirkung unempfänglich sind, benutzten wir ver- 
-schiedene Tierarten, Meerschweinchen, Kätzchen, und dachten anfangs 
daran, unsere Versuche auch aufandere Tierarten ausstrecken zu müssen. 

Es war demnächst wichtig, im voraus darüber im klaren zu 
sein, wie wir sicher sein konnten, wirklich das Eklampsiegift auf 
die Tiere übergeführt zu haben. Im Krankheitsbilde erwarteten wir 
nicht ein genügendes Kriterium zu finden, denn obschon man zu- 
geben muß, daß die puerperale Eklampsie ein wohlcharakterisiertes 
Krankheitsbild darbietet, so ist doch der Krampfanfall selbst nicht 
das ausschlaggebende Moment, sondern daß die Anfälle einander 
rasch folgen und von nachfolgendem Coma begleitet sind. Da aber 
Krampfanfälle der Versuchstiere auf mancherlei Weise hervorgerufen 
werden können, und da es wahrscheinlich ist, daß die charakteristi- 
sche Form des Auftretens der Krämpfe gar nicht von der Art des 
Giftes bedingt ist, sondern durch unbekannte Verhältnisse der 
Eklampsiepatientin entsteht, wäre es nicht zu erwarten, ein typisches 
Krankheitsbild bei den Versuchstieren zu finden. Hingegen hofften 
wir die Wirkung des Eklampsiegiftes auf die Tiere durch die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen erkennen zu können. 

Es ist merkwürdig, daß die pathologisch-anatomischen Verhält- 
nisse bei der Eklampsie erst während der letzten 20 Jahre erörtert 
worden sind. Virchow und sein Schüler Jürgens machten den 
Anfang, Mitte der Achtzigerjahre, durch den Nachweis der häufigen 
Leberveränderungen bei der Eklampsie. In den folgenden Jahren 
kamen zahlreiche Arbeiten von Pilliet, Bouffe de Sainte- 
Blaise, Lubarsch und vor allem von Schmorl (1893); der letzte 
untersuchte eingehenderweise die Organe von 73 Eklampsiepatien- 
tinnen histologisch und jüngst hat Paul Bar in einer sehr großen 
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Arbeit über die Eklanıpsie die Organe von 24 Eklampsiepatientinnen 
untersucht. Durch diese Untersuchungen ist sichergestellt worden, 
daß man überall im Organismus Veränderungen finden kann, von 
denen man annehmen kann, daß sie der Wirkung des Eklampsiegiftes 
zu verdanken sind, nämlich Ekkymosen und öfters auch Zellen- 
degenerationen; solche Veränderungen finden sich konstant in der 
Leber und sind hier sehr ausgeprägt. Pinard und sein Schüler 
Bouffe de Sainte-Blaise betrachten diese Leberveränderungen 
als primäre und fassen die Eklampsie als eine Hepatotoxämie auf. 
Charakteristisch für die Eklampsie sind diese Hämorrhagien und 
Zellendegenerationen in der Leber nicht; man kann sie bei Ver- 
giftungen mit Metallsalzen und in einigen Infektionskrankheiten 
finden. 

Bei Tierversuchen können doch die Möglichkeiten solcher Irr- 
tümer ausgeschlossen werden. Wir haben mithin gemeint, daß die 
sehr ausgeprägten Nekrosen, die sich konstant in der Eklampsie- 
leber finden, bei Tieren, die für die Eklampsievergiftung empfänglich 
sind, hervorgerufen werden können, und daß sie ein gutes Indizium 
dafür seien, daß wir wirklich das Eklampsiegift auf das Versuchs- 
tier überführt haben. Außerdem, daß wir die Nekrosen und Ek- 
kymosen nachgespürt haben, untersuchten wir auch meistens die 
Leber auf Fett, weil, wie bekannt, bei Eklampsie eine sehr aus- 
gesprochene Fettmetamorphose dieses Organs vorhanden sein kann; 
bei diesen Untersuchungen haben wir uns doch vor der Möglichkeit 
von Irrtümern hüten müssen, wozu die physiologische Fettinfiltration 
gewisser Tiere Anlaß geben kann. 

ir haben somit untersuchen wollen, ob das vermutliche 
Eklampsiegift sich im Fruchtwasser finde, indem wir 
dieses in Meerschweinchen und Kätzchen einspritzten 
und nachher untersuchten, ob wir beidiesen Tieren die 
von den Eklampsiepatientinnen bekannten pathologisch- 
anatomischen Veründerungen der Organe — besonders 
der Leber — hervorrufen konnten. 

Zu den Untersuchungen benutzten wir Fruchtwasser von 
> Patientinnen mit Eklampsie, nämlich von 1 Multipara (Fall L, 
die ihr Kind ausgetragen hatte, und von 4 I-para, von welchen 1 
im 10. Monat (Fall V), 2 im 9. (Fall II und III) und 1 im 7. Monat 
(Fall IV) schwanger waren. 

Die Patientinnen hatten von einem bis an viele Krampfanfälle 
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gehabt und waren beim Eintritt in die Anstalt in Coma; im Falle II, 
III und IV waren die Patientinnen bewußtlos seit dem ersten An- 
fall; es muß demnach angenommen werden, daß es sich hier um 
schwere Fälle handelte. In allen diesen Fällen enthielt der Harn 
eine beträchtliche Menge Albumen. Sie wurden alle gleich nach der 
Ankunft entbunden; in 2 von den Füllen (Nr. I und II) wurde 
Chloroform angewandt, und in 1 Falle (Nr. III) Aether; in den 
2 Fällen (IV und V) wurde kein Narcoticum gebraucht, weil das tiefe 
Coma dieses überflüssig machte. Sie wurden alle geheilt entlassen. 

Zur Aufsammlung des Fruchtwassers gebrauchten wir einen 
dicken Pezzerkatheter; die volle Hand wurde in die Vagina einge- 
führt und der Zeigefinger durch das Orificium geführt, um den 
Katheter zu leiten; das Ei wurde so hoch punktiert, als die Rück- 
sicht auf Sicherheit es erlaubte, und der Mandrin ausgezogen. Das 
freie Ende des Katheters wurde in einen sterilen braunen Glas- 
krug hinabgeführt. Gleich nachdem der Mandrin entfernt worden 
ist, kommt kein Ausfluß, weil der Katheter vom vorliegenden Kinds- 
teil komprimiert wird; hebt mau aber diesen mit dem Finger ein 
wenig in die Höhe, fließt das Fruchtwasser ab im kräftigen Strahl, 
und man kann, wenn gewünscht, beinahe das ganze Quantum auf- 
sammeln. Die aufgesammelte Flüssigkeit wurde gleich in das Labo- 
ratorium gebracht. Die Injektion wurde in allen Fällen intraperi- 
toneal gemacht, und es wurden wenigstens 30 ccm injiziert. 

Die Versuchstiere wurden sorgfältig beobachtet, und die Tem- 
peratur jeden Morgen und Abend genommen. 

In einer Reihe von Fällen untersuchten wir, ob der Tod spontan 
kommen wollte; es handelt sich hier um 5 Meerschweinchen, denen 
Fruchtwasser der Patientinnen I, II und V injiziert worden war. 

Bei dem einen von diesen Tieren (Nr. 1) wurde 32 Stunden 
nach der Injektion ein Anfall von tonischen und klonischen Krämpfen 
mit nachfolgender kurzer Bewußtlosigkeit beobachtet; dies ist der 
einzige Fall, wo ein der Eklampsie ähnliches Krankheitsbild beob- 
achtet wurde. Für alle Versuchstiere gilt es, daß sie während der 
ersten Stunden nach der Injektion etwas matt waren, nicht fressen 
wollten und gern zusammengekrochen saßen; dies alles schwand aber 
während der ersten Tage; in keinen Falle wurde Temperaturanstieg 
weder bei den Meerschweinchen noch bei den Kätzchen notiert, wie 
man es ja häufig bei Eklampsiepatientinnen findet. 

In 2 von diesen 5 Versuchen, wo wir abwarteten, ob der Tod 
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Bei den übrigen Versuchen töteten wir die Tiere 5—6 Tage 
. nach der Injektion und untersuchten die Organe. Wir wählten den 
5.—6. Tag, weil wir gesehen hatten, daß einige Kätzchen, denen 
wir 80 ccm Fruchtwasser von Eklampsiepatientinnen injiziert hatten, 
während der ersten 4 Tage nach der Injektion sehr matt und schlaff 
waren, aber dann ihre natürliche Lebhaftigkeit und Eßlust wieder 
gewannen !). 

Diese Untersuchungsreihe besteht aus 4 Tierversuchen, wo wir 
Meerschweinchen Fruchtwasser von den Eklampsiepatientinnen III 
und IV injiziert hatten; in 3 von diesen Versuchen wurde das Frucht- 
wasser, wie in den früher erwähnten Versuchen, unfiltriert, und gleich 
nachdem es aufgesammelt worden war, injiziert. Dosis war 40 ccm; 
bei dem einen von diesen Meerschweinchen (Nr. 9) hatte man 2 Tage 
vorher rechtseitige Nephrektomie gemacht, in der Hoffnung, es da- 
durch minder widerstandsfähig gegen die Giftwirkung zu machen; 
ım 4. Falle (Nr. 7) war das Fruchtwasser durch Chamberlands Por- 
zellanfilter filtriert worden. Das Filtrat war eine wasserklare Flüssig- 
keit; man verfügte nur über 35 ccm, weshalb die Injektion auf ein 
etwas kleineres Tier unternommen wurde. 

Die Tiere wurden durch Chloroform getötet. Das Herzblut, die Milz 
und das Peritoneum wurde auf Bakterien untersucht, in Ausstrichprä- 
paraten und durch Impfung, in allen Fällen mit negativem Resultat. 

In den 3 Fällen, wo man das Fruchtwasser unfiltriert injiziert 
hatte (Nr. 6, 9 und 10), wurden ausgeprägte Veränderungen der 
Leber gefunden, indem diese mehr rundrandig als gewöhnlich war, 
und sowohl auf der Oberfläche als auf der Schnittfläche wurden 
zahlreiche weißgelbe Flecken und Ekkymosen gefunden. 

Am eigentümlichsten waren doch die durch die mikroskopischen 
Untersuchungen gefundenen Veränderungen. In 2 von den Fällen 
wurde durch Sudanfärbung nachgewiesen, daß das Organ eine außer- 
ordentliche Menge Fett enthielt; im 3. Fall (Nr. 6) wurde kein Fett 
nachgewiesen, was besonders merkwürdig ist, weil in der Leber 
der Nr. 7, die Fruchtwasser von derselben Patientin erhalten hatte, 
eine außerordentlich große Menge Fett vorhanden war. 

Die Mikroskopie von kerngefärbten Präparaten dieser Lebern er- 


!) Durch Versuche mit hämolytischen immunisierten Sera hat man Ne- 
krosen in der Leber von Hunden 24—48 Stunden nach der Injektion nachweisen 
können; Richard M. Piece, Experimental cirrhosis of the Liver (Journ. of 
exper. Medicine, Jan. 1906). 
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gab die Bilder, die wir auf Tafel VII u. VIII wiedergegeben haben. In 
den 2 Fällen Nr. 6 und 9 wurde, den mit bloßem Auge sichtbaren, 
weißgelben Flecken entsprechend, eine größere, unregelmäßig ge- 
formte, nekrotische Partie gefunden, worin keine Leberzellenkerne 
beobachtet wurden, und wo man nur hie und da einige gefärbte 
Rundzellenkerne fand; an einigen Stellen konnte man Konturen von 
den Leberzellen finden, und vereinzelt konnte man ein Kapillargefäß 
mit wohlbewahrten roten Blutkörperchen unterscheiden; diese nekro- 
tischen Flecken waren überall blutinfiltriert und stellenweise auch 
bluttingiert; die Partie war von dem umgebenden Lebergewebe durch 
eine doppelte Verbrämung getrennt, die nach außen aus extra- 
vasiertem Blut bestand, mit wohlbewahrten Blutkörperchen, und die 
hie und da Streifen in das umgebende Lebergewebe hineinsendete; 
die innere Verbrämung enthielt zahlreiche Kerne, teils Rundzellen, 
teils komprimierte Leberzellen. Im übrigen Lebergewebe wurden 
hie und da kleine Blutungen und kapillare Ektasien und stellen- 
weise nicht scharf begrenzte Zellendegenerationen gefunden. 

Die nekrotischen Partien lagen demnach in diesen 2 Fällen wie 
sequestriert im übrigens wenig veränderten Lebergewebe. 

Im 3. von diesen Fällen, wo rechtseitige Nephrektomie ge- 
macht worden war, wurden ausgesprochene Nekrosen nicht gefunden, 
sondern nur zerstreute, nicht scharf begrenzte Zellendegenerationen 
und größere Blutungen, die hie und da das Lebergewebe ganz zer- 
sprengt hatten. 

In dem Falle, wo durch Chamberlands Porzellanfilter filtriertes 
Fruchtwasser injiziert worden war, fanden wir bei der Sektion eine 
Leber, die vollkommen der Leber, die man gewöhnlich bei Eklampsie- 
patientinnen findet, ähnlich sah!). Sie war nämlich hellgelb, mit 
unregelmäßigen dunkelroten Flecken; an einer vereinzelten Stelle war 
die Capsula Glissonii als recht große, blutgefüllte Bulla in die Höhe 
getrieben. Die mikroskopische Untersuchung zeigte aber keine Zellen- 
degenerationen, sondern nur eine außerordentlich starke Blutüber- 
füllung der Gefäße; endlich wurde, wie schon gesagt, durch Sudan- 
färbung eine außerordentlich große Menge Fett nachgewiesen. Dieses 
Tier war mit Fruchtwasser von derselben Patientin wie das Meer- 


!) Wie den Pathologen bekannt, verliert die Eklampsieleber sehr schnell 
ihre Farben beim Liegen in der Luft, und es glückt auch nicht, diese durch 
Prüservierung zu erhalten. Die Zeichnung ist deshalb von uns selbst wührend 
der Sektion ausgeführt worden. 
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schweinchen Nr. 6 injiziert worden, bei welchem Tiere wir stark 
ausgesprochene Nekrose, aber keine Fettmetamorphose fanden; der 
Grund dieses Unterschiedes ist möglicherweise der, daß etwas vom 
Gifte vom Porzellanfiltrum zurückgehalten wird; wahrscheinlicher 
bedeutet es doch, daß das Gift durch Stehen geschwächt worden ist, 
indem das Fruchtwasser sehr langsam durch das Filtrum ging, wes- 
halb es erst 5 Stunden später als das nicht filtrierte injiziert werden 
konnte. Leider haben wir nicht eine Gelegenheit gehabt, diesen Ver- 
such zu wiederholen, um diese Verhältnisse näher zu prüfen; denn 
noch gibt uns der Versuch die wichtige Erläuterung, daß das Gift 
Chamberlands Porzellanfiltrum passieren kann; denn sowohl die Blu- 
tungen als die starke Fettmetamorphose müssen als eine Wirkung des 
Giftes betrachtet werden. 

Die nekrotischen Veründerungen, die wir in der Leber der 
beiden spontan gestorbenen Meerschweinchen fanden, waren von den 
hier beschriebenen verschieden. 

Die Leber war in diesen beiden Fällen gelbbraun, und man sah 
auf der Oberfläche überall zahlreiche, bis hirsenkorngroße, weißgelbe 
Flecken, und ähnliche fanden sich auch auf den Schnittflächen. 

Im Versuch Nr. 1 (Tafel VII) ergab die Mikroskopie, daß sowohl 
die Pfortaderäste als die Vena hepatica stark blutgefüllt waren; zer- 
streut überall im Gewebe fanden sich eine Menge nekrotischer Partien 
von rundlicher Form; sie lagen überwiegend in der Peripherie der Lobuli, 
und schienen bisweilen gruppenweise rings um einen größeren Pfort- 
aderast geordnet zu sein. In den nekrotischen Partien konnte man 
die Umrisse der Leberzellen und an einigen Stellen auch ihre Kerne 
unterscheiden; diese aber nahmen gar nicht die Farbe an. In einigen 
der nekrotischen Partien fand sich eine recht starke Rundzellen- 
infiltration, teils diffus, teils und am häufigsten nur am Rande. An 
einigen Stellen waren die nekrotischen Partien blutinfiltriert; die 
Blutkórperchen waren gut erhalten; auferhalb der nekrotischen Par- 
Den war das Lebergewebe, abgesehen von der oben erwähnten 
großen Blutüberfüllung, normal, und die Grenze gegen sie überall 
ganz scharf. 

Im 2. von diesen Fällen (Versuch Nr. 11) zeigte die mikro- 
skopische Untersuchung auch eine große Blutüberfüllung. Die Leber- 
zellen waren überall stark vakuolisiert, und bei Sudanfärbung sah 
man sehr zahlreiche Fettkörnchen; die nekrotischen Partien waren 
etwas größer und etwas weniger zahlreich als im 1. Falle; sie bestanden 
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aus einer zentralen Partie, die total nekrotisch war; nur in einigen 
der Schnitte konnte man hier Konturen von Leberzellen unterscheiden, 
und die Partie war stark bluttingiert; in den meisten Schnitten wurden 
zahlreiche Hämatinkörnchen gesehen, aber keine Blutkörperchen. 
Diese zentrale Partie war von einem ziemlich breiten Rande, von 
einem grobmaschigen Gewebe mit zahlreichen Kernen umgeben; die 
Grenze gegen den total nekrotischen Kern war überall ganz scharf, 
peripherisch aber ging diese Zone stufenweise in das übrige Leber- 
gewebe über, in welchem man hie und da größere und mindere 
Blutungen mit wohlbewahrten Blutkörperchen sah (Tafel VII). 

Es sind demnach in allem 5 Fälle, in welchen wir Nekrosen 
in der Leber bei Meerschweinchen fanden, denen wir Fruchtwasser 
von Eklampsiepatientinnen injiziert hatten; das Fruchtwasser rührte 
von 4 verschiedenen Patientinnen her. Es ist interessant, diese Be- 
funde in der Leber bei unseren Versuchstieren mit den nekrotischen 
Veränderungen in der Leber zu vergleichen, die Paul Bar bei 
Eklampsiepatientinnen beschrieben und in seinem oben erwähnten 
Werke abgebildet hat. Man sieht dann, daß die Veränderungen, die 
wir bei Tieren gefunden haben, ganz dieselben sind wie die, welche 
man bei Menschen findet. Wir finden unter Paul Bars Fällen 
ganz dieselben Formen, die wir bei den Versuchstieren beschrieben 
haben, sowohl die zahlreichen inselähnlichen Nekrosen in der Peri- 
pherie und die ganz kleinen scharf begrenzten Totalnekrosen, als 
die wenig zahlreichen größeren Partien, die von einer doppelten Ver- 
brämung umgeben sind. 

Bis jetzt haben wir nur von Veränderungen in der Leber ge- 
sprochen, aber auch andere Organe der Versuchstiere, Lungen, Nieren 
und Milz, wurden sehr sorgfältig, auch mikroskopisch untersucht. In 
den Nieren und Lungen fanden sich in einigen Fällen Ekkymosen; 
in den Nieren in 1 Falle auch Koagulationsnekrosen und in 2 Fällen 
Fettimetamorphosen. In der Milz wurden kränkliche Veränderungen 
niemals observiert. 

Es war mithin nur in der Leber, daß wir ausgesprochene 
Nekrosen vorfanden. 

Aus der Toxikologie kennt man sehr wohl solche aktive Gift- 
wirkungen, wodurch Zellendegenerationen in bestimmten Organen 
entstehen, und insbesondere hat man hinsichtlich der kleineren 
Nekrosen in der Leber solche bei Meerschweinchen hervorrufen 
können durch subkutane Injektionen von Phosphor und Arsenik 
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und durch verschiedene organische Gifte; mit Rizin!) kann man 
inselförmige Lebernekrosen hervorrufen, die ganz dasselbe mikro- 
skopische Bild als das von uns bei einigen Versuchstieren gefundene 
darbieten. 

Des weiteren muß bemerkt werden, daß man auch Leber- 
nekrosen bei Versuchstieren durch Injektion der Toxine einiger 
Bakterien hervorrufen kann), und was wohl von noch größerem 
Interesse ist, durch Injektion auf Hunde von hämolytischem, im- 
munem Serum, wie schon erwähnt. 

Wir haben also gesehen, daß im Fruchtwasser der Eklampsie- 
patientinnen ein Gift vorhanden ist, das dieselben pathologischen 
Veränderungen bei Meerschweinchen hervorrufen kann, die wir bei 
den Eklampsiepatientinnen finden; es erübrigt noch, zu erörtern, ob 
dieses Gift auch im Fruchtwasser nichteklamptischer Schwangeren 
vorhanden ist. | 

"Die Kontrollversuche wurden mit Fruchtwasser von 7 I-para 
ausgeführt. Von diesen Patientinnen hatten 2 (Fall IV und VI) eine 
beträchtliche Nephritis; die 5 waren gesund. Das Fruchtwasser wurde 
in derselben Weise wie bei den Eklampsiepatientinnen aufgesammelt 
und gleich danach in die Peritonealhöhle von Meerschweinchen in- 
jiziert; Dosis war in jedem Versuche 40 ccm, — Auch diese Tiere 
wurden sorgfältig beobachtet; sie blieben gesund und wurden am 
6. Tage getötet. Bei der Sektion fand man in 1 Fall (Nr. V) bei 
den beiden Versuchstieren, von welchen das eine starke eitrige Peri- 
tonitis hatte, eine mittelstarke Fettmetamorphose in der Leber; in 
keinem der anderen Fälle ließ sich durch Sudanfärbung in der Leber 
oder in den Nieren Fett nachweisen. In keinem der Fälle waren 
nekrotische Veränderungen noch Blutungen in den Organen vor- 
handen. | 

Endlich fügen wir zu, daB wir ein paar Versuche mit Kützchen 
gemacht haben; auch ihnen wurde das Fruchtwasser gleichfalls intra- 
peritoneal injiziert. 

Das Fruchtwasser entstammte denselben Eklampsiepatientinnen 
wie bei den Versuchen mit Meerschweinchen (Fälle Il und II). 
Dosis war 80 ccm, und die Tiere waren der einen Niere einige Tage 
vorher durch Nephrektomie beraubt worden. — Diese Versuche er- 


') Vibert, Précis de Toxicologie 1900, p. 73 Fig. 6, nach Cruz. 
2?) Pearce and Winne, Concerning Hümoglutinins of bacterial origin 
and their relation to hyaline thrombi and Liver necroses. 
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gaben aber kein positives Resultat, obschon wir bei einem von den 
Tieren eine starke Verfettung der Leber notierten; doch dieses findet 
sich auch physiologisch bei den Katzen, und in keinem von den Fällen 
fanden wir weder Nekrosen noch Blutungen. 

Es sind demnach nur unsere Versuche mit Meerschweinchen, 
die uns eine Antwort auf unsere Frage geben können. Sie zeigten 
uns also, daß das Fruchtwasser der Eklampsiepatientinnen in den 
4 Fällen ausgeprägte Lebernekrosen hervorrief, während im 5. Falle 
solche nicht vorhanden waren; wie man sich aber erinnern wird, 
wurden die Tiere in diesem negativen Fall vielleicht zu spät 
unterzacht. 

Im Gegensatz hierzu fanden. wir, nach Injektion von Frucht- 
wasser von den 7 nichteklamptischen. Schwangeren, von denen eine 
eine starke Nephritis hatte, gar keine nekrotischen Veränderungen 
in der Leber. 

Wir meinen demnach folgern zu können, daß das Fruchtwasser 
der Eklampsiepatientinuen das Eklampsiegift enthält, 1. weil solches 
Fruchtwasser, Meerschweinchen injiziert, Veränderungen in ihrer 
Leber hervorruft, die denen ganz ähnlich sehen, welche wir bei 
Eklampsiepatientinnen finden, und 2., weil solche Veränderungen 
nicht durch Fruchtwasser gesunder Schwangeren hervorgerufen wer- 
den können. 


Versuehsprotokoll. 


Fall I Versuch mit dem Fruchtwasser einer 28jáhrigen III-para. 
Aufnahme 2. Mai 1907, 3 Uhr Vormittags. Kind ausgetragen. In den 
letzten Tagen Kopfweh. Nebelige Gesichtsschwäche. 7 Krampfattacken ; 
unvollständige Coma zwischen diesen. Keine Wehen. Status praesens: Ist 
bewußtlos;- reagiert doch auf kräftige Ansprache. Harn: Starke Albumen- 
reaktion, zahlreiche Zylinder. II. Schädellage. Orifiium 4 cm. Frucht- 
wasser stehend. A1: Uhr Vormittags: In Chloroformnarkose werden die 
Häute mit Pezzers Katheter punktiert; ca. 180 eem Fruchtwasser wird 
aufgesammelt. Dilatatio ad modum Bossi. Achsenziebzange. Reifer, schein- 
toter Knabe. Nach der Entbindung keine Anfälle. 

8. Mai: Wohlbefinden. Harn ohne Albumen. 

Versuch Nr. 1. Meerschweinchen. Weibchen. Gewicht 177 g. 
2. Mai 7 Uhr Vormittags: Intraperitoneale Injektion von 40 ccm 
Fruchtwasser. Keine Reaktion; das Tier ist natürlich. Rest des Tages: 
Temperatur 37,2. 3. Mai: Ist etwas träge in den Bewegungen. Tempe- 
ratur 37. Um 2', Uhr sehr matt. Um 3.:° fallt das Tier um, und 


126 Victor Albeck und J. E. Lohse. 


wirft sich in starken klonischen und tonischen Krämpfen in etwa 12 Mi- 
nute hin und zurück, liegt comatös während 2 Minuten; sitzt dann wieder 
still auf den Beinen. Temperatur 36. 

4, Mai: Ist natürlich; frißt gut. 

8. Mai: Keine Krämpfe später. 

9. Mai: Wird am Morgen tot getroffen. 

Sektion: Keine Zeichen einer Peritonitis; Impfung von Peritoneum 
und Herzblut gibt keine Kultur. 

Die Leber ist ein wenig vergrößert, bleich, von fester Konsistenz. 
Auf der Oberfläche, die glatt und spiegelnd ist, zahlreiche hirsenkorn- 
bis etwa hanfsamengroße, polygonale, weißgelbe Flecke. Sie finden sich 
überall, aber am dichtesten auf der Konvexität des rechten Läppchens. 
Keine Ekkymosen werden gesehen. Darm, Milz, Nieren, Herzfleisch, 
Gehirn, makroskopisch natürlich. 

Bei der histologischen Untersuchung der Leber findet man die Ge- 
fäße stark blutgefüllt. Ueberall im Gewebe zerstreut werden scharf be- 
grenzte nekrotische Flecken gefunden, am öftesten von rundlicher Form. 
Sie liegen überwiegend in der Peripherie der Lobuli, bisweilen in Gruppen 
rings um einen größeren Pfortaderast geordnet. Die nekrotischen Leber- 
zellen können nicht gefärbt werden, aber ihre Konturen sind scharf, die 
Kerne kóünnen recht gut unterschieden werden.  Rundzelleninfiltration 
wird getroffen, teils diffus, teils in kleinen Haufen am Rande der Nekrosen; 
stellenweise auch Blutinfiltration mit wohlbewahrten Blutkörperchen. 
Das übrige Lebergewebe sieht normal aus. Sudanreaktion ist nicht unter- 
nommen werden. Außer einer starken Blutüberfüllung läßt sich nichts 
Abnormes in den Nieren nachweisen. 


Fall II. Versuch mit Fruchtwasser von einer 18jührigen I-para. 
Aufnahme 18. Mai 1907; 2!|; Uhr Vormittags. Gravid im 9. Monat. 
1 eklamptischer Anfall, von Coma gefolgt. Status praesens: Nicht ganz 
bewußtlos. Harn: Starke Albumenreaktion, zahlreiche Zylinder. II. Schädel- 
lage. Orificium passabel. Wasser stehend. 3 Uhr Vormittags: In Chloro- 
formnarkose werden die Häute mit Pezzers Katheter punktiert; etwa 
150 ccm Fruchtwasser wird entleert. Dilatatio ad modum Bossi. Achsen- 
ziehzange. Unreifer, scheintoter Knabe. Nach der Entbindung drei An- 
fälle, der letzte ganz ohne Coma. 

15. Mai: Urin ohne Albumen. 


Versuch Nr. 2. Meerschweinchen. Weibchen. Gewicht 335 g. 
13. Mai, 3Yg Uhr Vormittags: Intraperitoneal werden 40 cem Frucht- 
wasser injiziert. Keine Reaktion. Um 4°, Uhr werden wieder 20 ccm 
injiziert. 

15. Mai: Temperatur 38. Gewicht 324 g. 

19. Mai: Gewicht 348 g. 
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27. Juni: Wird getótet. . 
Sektion: Organe natürlich. 


Versuch Nr. 8. Meerschweinchen, Mánnchen. Gewicht 154!; g. 
13. Mai, 3*|, Uhr: Intraperitoneale Injektion von 40 ccm des Frucht- 
wassers. 

15. Mai: Gewicht 160 g. 

19. Mai: » 180g. 

27. Juni: » 160 g. 

l. Juli: Ist gestorben. 

Sektion: Organe natürlich. 


Versuch Nr. 4. Meerschweinchen. Münnchen. Das übrig gebliebene 
Fruchtwasser wird durch ein doppeltes Jardinsches Filtrum filtriert und 
peritoneal injiziert. Keine Reaktion. 

15. Mai: Gewicht 345 g. 

19. Mai: : 312 g. 

25. Mai: e 994 g. 

1. August: Wird tot gefunden. 

Sektion: Organe natürlich. 


Fall III. Versuch mit dem Fruchtwasser einer 23jährigen I-para. 
Aufgenommen 8. August, 4 Uhr Vormittags. Während des Tages eklamp- 
tische Anfälle mit '«—" Stunde Zwischenraum ; ununterbrochene Coma. 
Status praesens: Gravid im 9. Monat. Comatös. Harn: Starke Albumen- 
reaktion. I, Steißlage. Orificium passabel, Wasser stehend. 

5 Uhr Nachmittags: In der Aethernarkose wurden die Häute mit 
Pezzers Katheter punktiert; etwa 200 cem Fruchtwasser entleert. Her- 
ableitung des Fußes; Hervorziehung eines lebenden Mädchens. Keine 
Attacken nach der Entbindung. 

17. August: Harn ohne Albumen. 


Versuch Nr. 5. Meerschweinchen. Männchen. Gewicht 782 g. 
8. August, 5 Uhr Nachmittags, intraperitoneale Injektion von 40 ccm. 
Fruchtwasser. Keine Reaktion. 

10. August: 710 g. 

11. August: 737 g. 

14. August: 700 g. 

Keine Symptome. Wird getótet. 

Sektion ergab keine Zeichen einer Peritonitis. Impfung von 
Peritoneum und Herzblut negativ. 

Leber, Gewicht 23 g, gelbbraun. Auf der Konvexität sieht man zwei 
knapp erbsengroße weißgelbe Flecken, einer an jeder Seite des Ligament. 
suspensorium; ein ähnlicher findet sich auf der Unterseite des Lobus 
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Spigelii. Die Flecken sind unregelmäßjg, aber scharf begrenzt. Auf 
Schnitten strecken sie sich einige Millimeter in die Tiefe. Auf der Schnitt- 
fläche finden sich weiter vereinzelte stecknadelgroße, weißgelbe Flecken. 

Uebrigens keine Organveränderung. 

Bei histologischer Untersuchung wird durch Sudan kein Fett nach- 
gewiesen. Auf Schnitten, entsprechend den beschriebenen weißgelben 
Flecken, sieht man eine große, unregelmäßig geformte, nekrotische Partie, 
wo man nur an einzelnen Stellen die Konturen der Leberzellen unterscheiden 
kann; sie ist mit Blut diffundiert, hie und da mit Rundzellen infiltriert. 
Das nekrotische Gewebe ist von dem umgebenden durch zwei Zonen ge- 
trennt, am äußersten durch eine Zone von extravasiertem, nur wenig 
verändertem Blute, das wie in das Gewebe hineingesprengt ist, und hie 
und da Streifen in das umgebende Gewebe sendet. Innerhalb dieser 
Blutung liegt eine Zone, die zahlreiche Kerne enthält, teils zu den kompri- 
mierten Leberzellen gehörend, teils zu Rundzellen. Im übrigen Leber-- 
gewebe findet man hie und da kleine Blutungen, kapillare Ektasien, und 
nicht scharf abgegrenzte Degenerationen von Lebergewebe. 

In den Nieren finden sich Partien, wo das Epithel ganz abgestoßen 
ist. Koagulationsnekrose wird beinahe überall getroffen. Keine Blutungen. 
Durch Sadan wird Fett nicht nachgewiesen. 


Versuch Nr. 6. Kätzchen. Gewicht 2195 g. 

7. August: wird rechtseitige Nephrektomie gemacht. 

8. August, 6 Uhr: Intraperitoneale Injektion von 80 ccm Frucht- 
wasser von der Pat. Nr. III. Keine Reaktion. 

10. August: Gewieht 1975 g. 

11. August: will nicht fressen. Erbrechen. 

12. August: Gewicht 1815 g. 

13. August: : 1845 g. 

14. August: : 1905 g. Wird getótet. 

Sektion: Peritoneum natürlich; Impfung von Peritoneum, Milz, 
Herzblut negativ. 

Die Leber ist von heller, gelbbrauner Farbe. Auf der Konvexität, 
ein wenig über dem Rande, sieht man drei gespannte Cysten, die größte 
wie eine Erbse. Sonst nichts Besonderes bei der Untersuchung der Organe, 
weder makro- noch mikroskopisch. 


Versuch Nr. 7. Meerschweinchen. Männchen. Gewicht 452 g. 
8. August, 9 Uhr Nachmittags wird intraperitoneal 85 cem Fruchtwasser 
von derselben Patientin injiziert; es war durch Chamberlands Porzellan- 
filtrum filtriert worden. 

10. August: Gewicht 414 g. 

15. August: e 381 g. Wird getötet. 
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Sektion: Keine Zeichen einer Peritonitis. Impfung von Peritoneum, 
Milz und Herzblut gibt keine Kultur. 

Oberfläche der Leber stark dekoloriert (siehe Fig. S. 119). Auf hell 
gelbbraunem Grunde findet sich eine unregelmäßige Zeichnung von blut- 
roten, konfluierenden Flecken. Auf der Grenze zwischen den dunklen und 
hellen Partien sieht man zahlreiche punktförmige Ekkymosen. An einer 
vereinzelten Stelle ist die Capsula Glissonii in die Höhe gehoben, ähnlich 
einer unregelmäßig begrenzten, blutgefüllten Bulla. Auf Schnitt ist das 
Gewebe weißgelb, wie bei einer typischen Fettleber. 

Milz nicht vergrößert. 

Darm natürlich. 

Nieren: Stark ausgeprägter Farbenunterschied zwischen Rinde und 
Mark. Die Niere ist im ganzen bleich. 

Lungen: Sowohl auf der Oberfläche als auf Schnitt sieht man zahl- 
reiche größere und mindere Ekchymosen. 

Histologische Untersuchung der Leber: Durch Sudan wird eine 
starke, über das ganze Organ verbreitete Fettmetamorphose (Tafel IX) 
nachgewiesen. Die Fetttropfen sind groß. Die Kerne der Leberzellen 
verschoben und komprimiert. Es besteht eine außerordentlich starke 
Blutüberfüllung. 

In den Nieren findet sich eine starke, überall ausgebreitete Fett- 
metamorphose. 


Fall IV. Versuch mit Fruchtwasser von einer 37jährigen I-para. 
Aufnahme 19. August 1907, 9 Uhr Vormittags. 3 Krampfanfälle; un- 
unterbrochenes Coma. Status praesens: Gravid im 7. Monat. Tiefes Coma. 
Harn: Starke Albumenreaktion, zahlreiche Zylinder. I. Kopflage, Collum 
bewahrt, Orificium geschlossen. Um 10 Uhr Vormittags werden die Häute 
punktiert mit Pezzers Katheter; etwa 200 ccm Fruchtwasser wird ent- 
leert. Vaginaler Kaiserschnitt. Wendung. Hervorziehung. Perforation 
des zuletzt kommenden Kopfes. Bekommt in allem 18 Anfälle. Ununter- 
brochenes Coma während 43 Stunden. 

23. August: Posteklamptische Verwirrung. 

16. September: Geheilt entlassen. 


Versuch Nr. 8. Meerschweinchen. Gewicht 595 g. Männchen. 
19. August, 10' Uhr Vormittags: Peritoneale Injektion von 40 ccm 
Fruchtwasser. Keine Reaktion. 

22. August: Gewicht 520 g. 

24. August: „ 473 g. Wird getötet. 

Sektion: Keine Zeichen von Peritonitis. Impfung von Peritoneum, 


Milz und Herzblut negativ. 
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Die Leber ist braunrot. Auf der Konvexität sieht man 3—4 steck- 
nadelkopfgroße Ekkymosen, die einige Millimeter in die Tiefe gehen; ferner 
3 weißgelbe Flecken, der größte wie eine halbe Erbse; auf der Unter- 
seite trifft man einen minderen weißlichen Flecken. 

Milz, Darm: Nichts Besonderes. 

In den Lungen wurden zahlreiche Ekkymosen gefunden. 

Bei der histologischen Untersuchung der Leber wurde durch Sudan 
eine mittelgroße Verfettung der Leber nachgewiesen. Es finden sich aus- 
gebreitete kapillare Ektasien mit zwischenliegenden komprimierten Leber- 
zellen; vereinzelte kleine Blutungen. Den beschriebenen weißgelben Flecken 
entsprechend werden mikroskopisch unregelmäßig geformte nekrotische 
Partien gefunden. Beinahe überall sieht man hier Konturen von den Leber- 
zellen, deren ungefärbte Kerne und die wohlgefärbten Gallengänge. Das Ge- 
webe ist bluttingiert, stellenweise blutinfiltriert, mit wohlbewahrten Blut- 
körperchen. Das nekrotische Gewebe ist von einer doppelten Verbrämung 
umgeben, äußerlich aus extravasiertem Blute bestehend, innerlich aus 
einer kernreichen Schicht. 

In der Niere wird durch Sudan zerstreute Fettmetamorphose der 
Tubuli contorti nachgewiesen. — 


Versuch Nr. 9. Meerschweinchen. Männchen. 690 g. 17. August: 
Rechtseitige Nephrektomie. 19. August: Gewicht 600 g. 11 Uhr Vor- 
mittags intraperitoneale Injektion von 40 ccm des Fruchtwassers der- 
selben Patientin. Keine Reaktion. 

20. August: 581 g. 

24. August: 482 g. Wird getötet. 

Sektion: Keine Peritonitis. Impfung von Peritoneum, Herzblut 
und Milz negativ. 

Die Leber ist hellgelb. Auf der Konvexitüt des mittleren Láppchens 
findet sich eine große, scharf begrenzte Ekkymose von dunkelroter Farbe, 
ferner 3—4 hirsenkorngroße helle Flecken. Auf der Unterseite und den 
gegeneinander gekehrten Flächen der Lobuli wechseln helle und dunkle 
Partien miteinander ab. 

Milz und Darm natürlich. 

Lungen: Die unterste Schicht sowohl der rechten als der linken 
Lunge ist von dunkelroter Farbe, im scharfen Gegensatz zur übrigen 
Lunge, die von heller, weißgelber Farbe ist. 

Die Nieren: Auf Schnitt sieht man das Gewebe hell mit schwacher 
Zeichnung. 

Bei der histologischen Untersuchung der Leber wird durch Sudan 
eine starke Fettmetamorphose nachgewiesen. Einige Blutungen, die das 
Lebergewebe zersprengen. Das Protoplasma der Leberzellen läßt sich an 
vielen Stellen nicht färben, und im ganzen ist das Lebergewebe durch 
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Blutung und Zellendegeneration fast unkenntlich gemacht. Nieren: 
Durch Sudan wird Fettdegeneration nachgewiesen, namentlich am Ueber- 
gange zwischen den Tubuli contorti und Tubuli recti. 


Versuch Nr. 10. Kätzchen. Weibchen. 1870 g. 7. August: 
Rechtseitige Nephrektomie. 19. August: 2111 g: Um 11 Uhr Vormittags 
wird 80 cem Fruchtwasser von derselben Patientin intraperitoneal in- 
jiziert. 

22. August: 2197 g. 

25. August: 2290 g. Wird getötet. 

Sektion: Veränderungen der Organe können weder makroskopisclh 
noch mikroskopisch nachgewiesen werden. 


Fall V. Versuch mit Fruchtwasser von einer döjährigen I-para. 
Aufgenommen 9. Januar 1908, 9°; Uhr Vormittags. 3 eklamptische 
Attacken. Status praesens: Harn: 20 ? Albumen. II. Schädellage. Col- 
lum bewahrt. Orifictum geschlossen. 10 Uhr Vormittags: Die Häute 
werden mit Pezzers Katheter punktiert, und 30 ccm meconiumgefärbtes 
Fruchtwasser wird entleert. Vaginaler Kaiserschnitt. Achsenziehzange. 
Toter Knabe. 


Versuch Nr. 11. Meerschweinchen 420 g. 9. Januar, 10", Uhr 
Vormittags: Intraperitoneale Injektion von 30 ccm Fruchtwasser. Keine 
Reaktion. 

10. Januar: Ist sehr matt. 

11. Januar: Wird tot gefunden. 

Sektion: Im Peritoneum Reste des injizierten Fruchtwassers. Keine 
Zeichen einer Peritonitis. Impfung von Peritoneum, Milz und Herzblut 
negativ. 

Auf der Oberfläche der Leber sieht man mehrere unregelmäßig ge- 
formte weißgelbe Flecken, der größte wie ein Stecknadelkopf. Auf Schnitt 
bemerkt man verschiedene ähnliche, zentrale, weißgelbe Foci. In den 
übrigen Organen nichts Abnormes. 

Bei der histologischen Untersuchung wurde durch Sudan Fett- 
metamorphose nachgewiesen. In kerngefürbten Prüparaten sah man über- 
all in der Leber zahlreiche kleine rundliche Partien, wo das Gewebe voll- 
ständig homogen war; nur in einigen von diesen nekrotischen Partien 
konnte man hie und da die Konturen von Leberzellen unterscheiden; in 
der Peripherie fanden sich zahlreiche Hämatinkörner; die ganze nekro- 
tische Partie war von einer Verbrämung von grobmaserigem Gewebe 
mit zahlreichen kleinen Kernen, teils eingeschrumpfte Leberzellenkerne, 
teils Rundzellen, umgeben; peripherisch ging diese Randzone ohne scharfe 
Grenze in das übrige Lebergewebe über, in welchem man überall stark 
blutgefüllte Gefäße und stark vakuolisierte Zellen sah. 
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Kontrollversuche. 


Fall I. Versuche mit Fruchtwasser von einer 23jährigen I-para. 
Aufnahme 6. September. I, Schädellage. Orificium 3 cm, Collum ver- 
wischt. Wasser stehend. Pyelitis. Mit Pezzers Katheter werden die 
Häute um 11°, Uhr Vormittags punktiert und es entleeren sich etwa 
600 ccm Fruchtwasser. 7 Uhr Nachmittags natürliche Geburt. 


Versuch Nr. 1, Meerschweinchen. Männchen. 352 g. 6. Sep- 
tember, 1 Uhr Nachmittags: Intraperitoneale Injektion von 40 cem Frucht- 
wasser. 

14. April: Gewicht 342 g. Wird getötet. 

Sektion: Weder makroskopisch noch mikroskopisch können Ver- 
änderungen in den Organen nachgewiesen werden. In Leber und Nieren 
zeigt Sudan kein Fett. 


Versuch Nr. 2. Meerschweinchen (trüchtig) 305 g. 6. Sep- 
tember, 1 Uhr Nachmittags wird intraperitoneal 40 cem Fruchtwasser 
injiziert. 

12. September: 285 g. Wird getötet. 

Sektion: Weder makroskopische noch mikroskopische Verände- 
rungen der Organe. 


Versuch Nr. 3. Kätzchen. 670 g. 

6. September, 1'|, Uhr Nachmittags: Peritoneale Injektion von 60 cem 
Fruchtwasser. i 

11. September: 635 g. Wird getötet. 

Sektion: Weder makroskopische noch mikroskopische Verände- 
rungen der Organe. 


Versuch Nr. 4. Meerschweinchen. 730 g. 6. September, 7 Uhr 
Nachmittags: Rechtseitige Nephrektomie. Um 8 Uhr wurden 40 ccm 
Fruchtwasser intraperitoneal injiziert, durch Chamberlands Porzellanfilter 
filtriert. 

7. September. Um 8 Uhr Nachmittags Agonie. 

Sektion: Cavum peritonei voll von Blut und von Koaglen (Blutung 
aus der Nephrektomie?), Weder makroskopische noch mikroskopische 
Veränderungen der Organe. Sudan zeigt kein Fett in Leber und Nieren. 


Fall II. Versuche mit Fruchtwasser von einer 24jährigen I-para. 
Aufnahme 9. September 1907. 12'jz Vormittags. II. Schüdellage. 8 Uhr 
Vormittags Orificium 3 cm. Collum verstrichen. Die Häute werden mit 
Pezzers Katheter punktiert; etwa 12 ccm Fruchtwasser wird entleert. 
Li, Uhr: Natürliche Geburt. 
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Versuch Nr. 5. Meerschweinchen. 625 g. 6. September: Recht- 
seitige Nephrektomie. — 9. September werden 40 ccm Fruchtwasser in- 
jiziert. 

14. September. 527 g. Wird getótet. 

Sektion: Weder makroskopische noch mikroskopische Verände- 
rungen der Organe. Fett kann durch Sudan nicht in Leber und Nieren 
nachgewiesen werden. 

Versuch Nr. 6. Meerschweinchen. Männchen. 300 g. 9. Sep- 
tember, 9 Uhr Vormittags intraperitoneale Injektion von 40 cem Frucht- 
wasser. 

15. September. 270 g. Wird getötet. 

Sektion: Weder makroskopische noch mikroskopische Verände- 
rungen der Organe. Sudan zeigt kein Fett in Leber und Nieren. 


Fall III. Versuche mit Fruchtwasser von einer 30jährigen I-para. 
Kopflage. 

9. Oktober, 9" Uhr Vormittags: Orifieium 4 cm. Mit Pezzers 
Katheter wurden die Häute punktiert und 300 ccm Fruchtwasser ent- 
leert. Da die Temperatur im Laufe des Tages steigt, wird um 9 Uhr 
Nachmittags Episiotomie gemacht und Expression. Scheintoter Knabe. 
Uterininhalt fötid. 


Versuch Nr. 7. Meerschweinchen. Männchen. 622 g. 

20. September: Rechtseitige Nephrektomie. 

9. Oktober: 570 g. 40 ccm Fruchtwasser wird injiziert. 

11. Oktober: 500 g. 

13. Oktober: Starb während der Nacht. 

Sektion: Peritoneum voll von purulenter Flüssigkeit. Därme 
zusammengelötet; Leber von purulenten Belegungen gedeckt. Keine 
innere Organveränderungen können weder makroskopisch noch mikro- 
skopisch nachgewiesen werden. Sudan zeigt kein Fett in Leber und 
Nieren. 


Versuch Nr. 8. Meerschweinchen. 350 g. — 9. Oktober werden 
40 ccm Fruchtwasser intraperitoneal injiziert. . 

11. Oktober: 300 g. 

16. Oktober: Wird getötet. Keine Peritonitis, sondern auf der 
binteren Bauchwand findet sich eine subseröse Infiltration, wie ein halber 
Kirschkern (Läsion bei der Injektion?). — Weder makroskopische noch 
mikroskopische Organveränderungen. Sudan zeigt kein Fett in Leber 
und Nieren. 


Versuch Nr. 9. Meerschweinchen. Weibchen. 350 g. 
9. Oktober, 10 Uhr Vormittags. Intraperitoneale Injektion von 
40 eem Fruchtwasser. 
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16. Oktober: 315 g. Wird getötet. 

Sektion: In der Leber, Ventrikel und einigen Darmansichten fibri- 
nöse Belegungen. Keine makro- noch mikroskopischen Organveränderungen. 
Sudan zeigt kein Fett in Leber und Nieren. 


Versuch Nr. 10. Kätzchen 750 g. 

9, Oktober, 10", Uhr Vormittags: Peritoneale Injektion von 80 ccm 
Fruchtwasser. 

23.. Oktober: 1010 g. Wird getötet. 

Sektion: Keine Zeichen einer Peritonitis. Keine makro- noch 
mikroskopischen Crganveründerungen. 


Fall IV. Versuch mit Fruchtwasser von einer 22jährigen I-para, 
mit Nephritis und bedrohlicher Eklampsie. Aufnahme 21. November, 
12! Uhr Vormittags. In der Schwangerschaft Albuminurie; während 
der letzten Tage nebelige Gesichtsschwäche und Kopfweh. Heute morgen 
Ohnmacht ohne Krampf. Status praesens: Oedeme des Gesichtes, des 
Rückens, des Abdomens und der unteren Extremitäten. Harn: Esbach 
18 °oo. II. Schüdellage. Orifieium 4 cm. 2’. Uhr Nachmittags: On. 
fiium beinahe verstrichen. In Chloroformnarkose wurden die Häute 
punktiert mit Pezzers Katheter. Achsenziehzange: Lebender Knabe. 
24. November: Esbach 18 oo. 


Versuch Nr. 11. Meerschweinchen 450 g. 

21. November, 3 Uhr Nachmittags: Injektion (intraperitoneale) von 
40 ecm Fruchtwasser. 

27. November: 350 g. 

28. November: Wird tot gefunden. 

Sektion: Impfung von Peritoneum negativ. Impfung von Herz- 
blut gibt Staphylokokken. Keine makro- noch mikroskopischen Verände- 
rungen in den Organen. Sudan zeigt kein Fett in Leber und Nieren. 


Fall V. Nr. 12. Meerschweinchen, Gewicht 620 g. 

8. Februar: Extraperitoneale Injektion von 40 cem Fruchtwasser. 

10. Februar: 600 g. 

11. Februar: Wird tot gefunden. 

Sektion: Im Peritoneum purulente Flüssigkeit. Adhärenzen 
zwischen den Därmen und Belege auf der Leber. Impfung aus dem 
Peritoneum gibt Staphylokokken. 

Keine makroskopischen Organveründerungen. Durch Sudan kann 
keine Verfettung der Leber nachgewiesen werden. Uebrigens keine 
makroskopischen noch mikroskopischen Veränderungen der Organe. 


Nr. 13. Meerschweinchen. Gewicht 480 g. 
8. Februar wird 40 ccm Fruchtwasser intraperitoneal injiziert. 
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10. Februar: 460 g. 

12. Februar: 410 g. Wird getötet. Keine Zeichen einer Peri- 
tonitis. Die Organe makroskopisch natürlich. Impfung aus Peritoneum 
und Herzblut negativ. 

Sudan zeigt Fettmetamorphose der Leber. Uebrigens keine makro- 
noch mikroskopischen Veründerungen der Organe. 


Fall VI. Nr. 192, 1908. 30jährige I- para. Aufgenommen 
13. Februar, um 3'2 Uhr Nachmittags. Universelles Oedem. Amaurose 
des linken Auges. Esbach: 8 oo. II. Schädellage. Orificium passabel. 
Colum bewahrt. 14. Februar: Um $'í Uhr Nachmittags wird Müllers 
Ballon eingelegt (200 cem). — 14. Februar, 2'|, Uhr Vormittags: Ballon 
geht ab, wonach die Wehen aufhören. Puls gespannt, vereinzeltes 
Erbrechen. 11 Uhr Vormittags: Orificium A em. Mit Pezzers Katheter 
werden etwa 300 cem Fruchtwasser ausgelert. Champetier de Ribes 
großer Ballon. Um 11 Uhr Nachmittags wird der Ballon geboren. Kopf 
in der Mitte der Höhblung. Zange. Toter Knabe. | 

15. Februar: Ophthalmoskopie. Retinitis album. sin. 

24. Februar: Esbach < 1Pjoo. 


Nr. 14. Meerschweinchen. 400 g. 

14. Februar werden 40 cem Fruchtwasser intraperitoneal injiziert. 

16. Februar: 380 g. 

20. Februar: 890 e Wird getötet. Keine Peritonitis. Impfung 
aus Peritoneum und Herzblut negativ. Keine makro- noch mikroskopischen 
Veränderungen der Organe. 


Fall VII. Lpara, 22jührig. I. Schädellage. — 28. Februar, 
8"; Uhr Vormittags: Orificium passabel.e. Mit Pezzers Katheter werden 
etwa 150 cem Fruchtwasser ausgeleert. Um 5 Uhr Nachmittags natür- 
liche Geburt. Lebender Knabe. 


Nr. 15. Meerschweinchen. 580 g. 28. Februar: 60 ccm Frucht- 
wasser werden intraperitoneal injiziert. 5. März: 530 g. Wird getötet. 
Keine Peritonitis. Impfung aus Peritoneum und Herzblut negativ. Sudan: 
Fett in Leber und Nieren. Sonst keine makro- noch mikroskopischen 
Veränderungen der Organe. 


Nr. 16. Meerschweinchen. Gewicht 290 g. 28. Februar: Intra- 
peritoneale Injektion von 40 cem Fruchtwasser. — 5. März: Wird ge- 
tötet. Keine Peritonitis. Impfung negativ. Sudan: Fett in Leber und 
Nieren. Sonst keine makro- noch mikroskopischen Veründerungen. 
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Erklärung der Abbildungen auf Tafel VII—IX. 


Taf. VII. Mikrophotographie (Vergrófer. 90: 1). 

Schnitt von der Leber eines Meerschweinchens (Versuchsprotokoll 
Nr. 1). Zahlreiche inselfürmige, kleine Nekrosen liegen, teilweise peri- 
pherisch, in den Lobuli. Man sieht deutlich die Konturen der Leber- 
zellen und ihre Kernreste in den Nekrosen links. Man sieht auch, daß 
die nekrotischen Partien von dem umgebenden Gewebe scharf getrennt 
sind, und daß sie mehr weniger rundzellenförmig infltriert sind. 

Taf. VIII. Mikrophotographie (Vergrößer. 90:1). 

Schnitt einer Meerschweinchenleber (Versuchsprotokoll Nr. 5). Eine 
große, unregelmäßige, nekrotische Partie liegt wie ein Sequestrum in 
relativ normalem Lebergewebe; getrennt von diesem durch eine doppelte 
Verbrämung, die innere aus dicht aneinander gestellten Kernen, die 
äußere aus wohlbewahrten Blutkörperchen. In den nekrotischen Par- 
tien werden keine Zellenkonturen gesehen. 

Taf. IX. Mikrophotographie (Vergrößer. 90:1). 
Schnitt der im Text abgebildeten Leber, mit Sudan gefärbt. 
Für die mikrophotographische Aufnahme sind wir Herrn Dr. Maaloe 
zu Dank verpflichtet. 
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Der Vorsitzende teilt mit, daß Herr Sanitätsrat Dr. Lipp- 
mann wegen Krankheit seinen Austritt aus der Gesellschaft er- 


klärt hat. 
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Vor Eintritt in die Tagesordnung erhält zunächst das Wort: 

Herr A. Martin: Nachträgliche Bemerkung zum Protokoll: 
Herr Mackenrodt hat in seinem Schlufiwort meinen Namen er- 
wähnt; ich habe nicht gewagt, nach dem Schlußworte noch um das 
Wort zu bitten. Ich wollte nur erklären, daß ich ın der Tat nach 
den Fällen, die Herr Mackenrodt zitiert hat, auch noch eine Fülle 
ähnlicher, sehr trauriger Beispiele von Perforation des Uterus auch 
ohne Instrumente beobachtet habe, und daß ich daran festhalten muß: 
das Gefährliche ist nicht das Instrument, sondern der Mann, der das 
Instrument führt! 


I. Demonstrationen. 


l. Herr Liepmann: Gynükologisches Phantom. Meine 
Herren! Der Grund, weshalb ich Ihnen dieses Modell, das ein Teil 
von Ihnen schon auf dem Gynäkologischen Kongresse in Dresden 
gesehen hat, noch einmal demonstriere, liegt darin, daß ich in der 
Zwischenzeit mich bemüht habe, das Modell noch weiter zu ver- 
vollkommnen. Wir haben bis jetzt für den Studentenunterricht 
eigentlich noch kein gynäkologisches Phantom gehabt, d. h. ein 
Phantom, an dem man den Studenten die einfache bimanuelle Ab- 
tastung zeigen kann, auch nicht ein Phantom, an dem wir ihnen 
demonstrieren kónnen, wie die Lage des Uterus und seine Grófe 
sich verándert, wie die Lageveründerungen entstehen, welchen Ein- 
fluß darauf größere Veränderungen an der Blase, Exsudate und 
Tumoren haben. Ich habe schon vor 1l!» Jahren — seit dieser 
Zeit beschüftige ich mich damit — die Idee gehabt, Hohlorgane 
aus Gummi nachzubilden und diese Organe durch Aufblasen in ver- 
schiedene der Wirklichkeit entsprechende Zustünde zu versetzen. 
Nun ist die Herstellung eines Phantoms auf diese Weise natürlich 
viel schwerer als wenn ich ein Gipsmodell von einer Leiche mache, 
das ich beliebig gießen kann. Ich verdanke es dem liebenswürdigen 
Entgegenkommen des Medizinischen Warenhauses A.G., speziell des 
Herrn Direktor Herms, daß es mir möglich gewesen ist, dieses 
Phantom bis zu einem gewissen Grade der Vollkommenheit hier de- 
monstrieren zu können. Seine Brauchbarkeit im Kolleg hat es auch 
schon dargetan; ich habe gefunden, daß man daran den Studenten 
ganz gut demonstrieren kann. 

Ich fange also mit der Vorderseite des Phantoms an. Sie 
sehen, es ist ein einfaches Papiermachemodell des Beckens; vorn 
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die Vulva; die Harnröhrenöffnung ist verschlossen, man kann sie 
öffnen, um den Studenten zu zeigen, wie die Cystoskopie ausgeführt 
wird. Die Vorteile, die dieses Cystoskopieren am Phantom gegen- 
über der Demonstration an einem Blasenphantom hat, werde ich 
Ihnen nachher darlegen. Die Scheide erscheint hier etwas weit; sie 
muß aber so weit sein, um einerseits den zwei touchierenden Fingern 
Raum zu gewähren, anderseits um den Studenten zeigen zu können, 
wie man mit dem Speculum die Portio einstellt. Das Rectum ist 
ebenfalls als Hohlorgan dargestellt, und es kann so den Studenten 
gezeigt werden, in welcher Weise die Abtastung der Beckenorgane 
durch das Rectum möglich ist. Alle diese Maßnahmen sind einem 
Anfänger natürlich viel ruhiger und sachgemäßer an einem Modell 
klar zu machen als an einer andauernd stöhnenden und über die Unter- 
suchung wenig erbauten Frau. 

Hauptsache ist. nun der Beckeninhalt. Ich möchte Ihnen 
dieses Modell zunüchst von der Seite zeigen, wie man es auch für 
den Unterricht gebraucht. Es ist also der Uterus hier dargestellt 
wie ein Hohlorgan; dieses ist aufgehängt wie es der Wirklichkeit 
entspricht, an den hinteren Douglasfalten, die als breite Bandmassen 
dargestellt sind; dieselben sind länger und kürzer zu machen, um 
ihre Schrumpfung und Erschlaffung zu kennzeichnen. Aufgehängt 
ist der Uterus auch an den Ligg. rotundis, die hier angebracht sind. 
Das Modell wird benutzt, um jede beliebige Lage schnell und ohne 
viele Umstände herauszubringen. 

Am Uterus sind verschiedene Luftkammern angebracht, die es 
uns ermöglichen, die Veränderungen darzustellen, die z. B. bei Myo- 
matose entstehen. Am Ovarium wieder sind solche Luftkammern 
vorhanden, um zu zeigen, wie sich die Verhältnisse auf der einen 
oder auf der anderen Seite gestalten, und auch an den Tuben sind 
verschiedene Vorrichtungen zur Demonstration von pathologischen 
Prozessen, wie Pyosalpinx u. s. w., angebracht. Das ist das eine. 

Nun, meine Herren, komme ich zu der zweiten und weit dif- 
fizileren Aufgabe. Sie alle wissen, daß nichts schwieriger ist, als 
dem Anfänger klar zu machen, wie das Peritoneum zu den inneren 
Organen verläuft. Darüber habe ich mir ziemlich lange den Kopf 
zerbrochen, und ich bin schließlich zu dem Mittel gekommen, das 
bei weitem das einfachste ist. Ich habe hier nämlich eine dünne 
Kautschukmembran; diese lege ich einfach über das Becken herauf, 
bilde mir hier hinten am hinteren und hier am vorderen Douglas 
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das parietale und viscerale Peritoneum und kann nun an der Hand dieses 
einfachen Modells den Studenten ruhig und langsam demonstrieren, 
daß dies das Lig. infundibulo-pelvicum, hier das Lig. latum, hier 
der hintere und hier der vordere Douglas ist; ich kann ihnen zeigen, 
daß die Eröffnung der Plica nach der Bummschen Methode bei 
Wertheim so, die Freilegung der Ureteren so gemacht wird u. s. f. 
Ich kann natürlich nicht alle Modifikationen, die sich bieten, hier 
besprechen; das wären die Hauptsachen. 

Nun möchte ich Ihnen einige sozusagen Eege 
Demonstrationen vormachen. Ich glaube, ich fange am besten da- 
mit an, daß ich Ihnen zeige, wie sich der Uterus verhält, wenn ich 
die Blase stark fülle. Jetzt befindet sich die Blase im Zustande 
halber Füllung, jetzt ist sie stark gefüllt. Sie sehen, wie bei 
stärkster Füllung der Uterus nach hinten tritt und einen Druck 
auf den Mastdarm ausübt. Nun kann ich die.Blase einfach wieder 
entleeren, Sie sehen, der Uterus geht ohne weiteres wieder nach vorn. 
Sodann möchte ich Ihnen das Wachsen der schwangeren Gebär- 
mutter zeigen, Sie sehen, der Uterus erhebt sich in eine gewisse 
Höhe. Ebenso kann ich nun wieder die Rückbildung des Uterus im 
Wochenbett zur Anschauung bringen. Auch die Entwicklung eines 
Uterusmyoms der vorderen Wand läßt sich darstellen, Sie sehen, 
jetzt bildet sich ein isolierter Knoten am Uterus, der stark auf 
die Blase drückt. Alle diese Befunde sind natürlich bimanuell 
gut festzustellen; das ist wesentlich; ich kann das Modell mit 
einem Tuche bedecken, damit der Student auch die Diagnose zu 
stellen hat. 

Sodann möchte ich Ihnen die Entwicklung einer gewöhnlichen 
Ovarialeyste an diesem Phantom zeigen. Ich hoffe, daß das Modell 
auch zu verschiedenen rein ätiologischen Fragen, zur Darstellung 
der Stieltorsion und ähnlichem, zu verwenden sein wird. Sie sehen 
hier nun einerseits die Entwicklung einer Cyste, anderseits aber 
auch, wie die anatomischen Verhältnisse sich hier ziemlich ähnlich 
gestalten wie bei der Lebenden. Sie sehen z. B. die Verbreiterung 
der Tube bei Ovarialcysten, das stark ausgedehnte Lig. rotundum 
der kranken Seite; Sie sehen ferner wie der Uterus leicht eleviert 
ist und nach der Seite hinübergeschoben wird. Entwickeln sich die 
Eierstockstumoren, wie Sie es jetzt sehen, intraligamentär, dann ist 
die Raumbeengung im Becken viel größer: Sie sehen, wie der Mast- 
darm nach hinten gedrückt wird und der Uterus in schräge Stel- 
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lung gezwungen wird, wie sie der Uterus dann — ich habe bei 
Operationen darauf geachtet — tatsächlich auch hat. 

Sodann, meine Herren, möchte ich Ihnen noch die Tuben- 
erkrankung zeigen. Wir haben hier eine ganz leidlich geformte 
Tube, und Sie sehen jetzt hier eine kleine Gravidität in der Mitte 
der Tube. Und schließlich kann ich Ihnen auch noch eine Pyo- 
salpinx zeigen von entsprechender Größe. 


2. Herr Simons: Demonstration einer Patientin. Ich wollte 
mir in aller Kürze erlauben, Ihnen ein kleines Kuriosum aus 
dem Gebiete der Hysterie vorzustellen, und zwar einen Fall 
von schwarzblauem Milchsekret bei einer Nullipara. Von 
der Anamnese will ich nur erwähnen, daß es sich um eine 33 Jahre 
alte Patientin handelt, die als Kind skrofulös gewesen sein soll, 
sonst gesund. Menses seit dem 18. Jahre stets regelmäßig; Nerven- 
erkrankungen lagen in der Familie nicht vor. Vor 6 Jahren ungefähr 
hat sie eine Lues akquiriert; auf welche Weise, weiß sie selbst nicht; 
von einem Primäraffekt ist ihr nichts bekannt geworden. Das Exanthem 
auch von mir beobachtet. Sie hat unter kompetenter ärztlicher Lei- 
tung vier Schmierkuren durchgemacht, während denen sie schon in 
meiner Behandlung war wegen einer rechtseitigen Parametritis. Vor 
5 Jahren soll ein ganz früher Abort stattgehabt haben. Genaues 
kann ich darüber nicht sagen. Patientin erklärt, die Menses seien 
2 Wochen ausgeblieben und dann in heftigem Maße wieder ein- 
getreten. Also ein sehr zweifelhafter Punkt in der Anamnese. Sie 
behauptet ganz bestimmt: damals sei kein Brustsekret 
während der vielleicht bestehenden Gravidität vorhanden gewesen. 
Während der letzten antiluetischen Kur vor 2 Jahren begann das 
Laufen der Brustdrüsen, das ich bereits seit dieser Zeit beobachte. 
Zugleich entwickelten sich mancherlei nervöse Beschwerden. Uebel- 
keiten, aufsteigendes Angstgefühl, leichte Schwindelattacken besonders 
vor den Menses. Qua Genitalien besteht nur noch leichte Metritis — 
Parametritis chronic. post. Bei der mikroskopischen Untersuchung 
des blaugrünen Milchsekrets fanden sich in der klaren Lósung, die 
nur wenig gefürbt war, nur Kolostrumkórperchen und zwar fast nur 
solche ohne Fettkörnung; auch keine größeren Fettkügelchen. Die 
Farbe war also sicher in dem Serum gelöst. Ich bat 
Herrn Prof. Bergell, die weitere Untersuchung zu übernehmen; 
dieser. willfahrte der Bitte in dankenswerter Weise und berichtet 
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darüber: „Ich kann nur bestätigen, daß das Sekret steril war; 
von einer Pyocyaneusinfektion u. dergl. kann keine Rede sein; 
spektroskopisch fand sich ein ganz schwaches verwaschenes Ab- 
sorptionsband am Ende des Grün bis Anfang des Blau, etwas mehr 
links (d. h. nach dem Grün hin) gelegen, als ein Urobilinspektrum.“ 
Das ist alles, was er mir berichtet. 

Auffallend ist nun, daß hier ein ganz leichter Fall von Hysterie 
vorliegt; Patientin hat weder „Stigmata*, noch ist von Anfällen die 
Rede; sie hat keine „Druckpunkte“. Ich hatte zunächst an einen 
Zusammenhang der Erscheinung mit der durchgemachten Queck- 
silberkur gedacht; die Farbe, an metallisches Hg erinnernd, erwies 
sich aber, wie gesagt, bei der Untersuchung als gelöst und Herr 
Prof. Bergell gab mir mündlich auch zu, daß hiervon keine Rede 
sein könne. Irgend einen Zusammenhang mit der konstitutionellen 
Erkrankung muß man wohl aber suchen und finden; wir wissen ja, 
daß sowohl die Syphilis als solche, wie auch die toxischen Ein- 
wirkungen des Quecksilbers, in der Aetiologie der Hysterie eine 
Rolle zu spielen pflegen. 

Es ist eine ganze Anzahl Fälle von Galaktorrhoe, besonders 
in der französischen Literatur, bekannt geworden; ich habe aber 
über eine derartige Galaktorrhoea colorata nichts gefunden. 
— Die Patientin hat es abgelehnt, sich das Gesicht verhüllen zu 
lassen; sie befindet sich im Nebenzimmer, und ich bitte die Herren, 
die sich für diesen Fall interessieren, sich dorthin zu bemühen. 


Diskussion. Herr Müllerheim: Ich habe einen ähnlichen Fall 
von Färbung der Residualmilch gesehen; bei der mikroskopischen Unter- 
suchung habe ich ausgelaugte Blutkörperchen darin gefunden. Ich möchte 
Herrn Simons fragen, ob er hier ähnliches beobachtet hat? Es ist nicht 
ausgeschlossen, daß Veränderungen des Blutfarbstoffes ähnliche Färbungen 
der retinierten Milch in den Milchgängen hervorrufen. 


Herr Knorr: Da eine Erklärung der farbigen Sekretion aus der 
Brustdrüse bis jetzt nicht möglich ist, möchte ich auf eine andere Anomalie, 
nämlich auf die Chromidrosis, das Auftreten von gefärbtem Schweiß, hin- 
weisen, die vielleicht eine ätiologisch gewisse Analogie zu diesem von 
Herrn Simons hier vorgeführten Falle aufweist, da doch die Brustdrüse 
entwicklungsgeschichtlich eine Hautdrüse darstellt. 

Vorsitzender Herr Keller: Wünscht noch einer der Herren das 
Wort zu der Demonstration des Herrn Simons? — Wenn das nicht der 
Fall ist, so möchte ich über eine ähnliche Beobachtung berichten. Die 


Diskussion: Keller, Simons. 143 


betreffende Frau, eine VII-p., entleerte 2 Jahre lang aus der Brust eine 
rötliche Flüssigkeit, in der neben den Bestandteilen der Milch deutlich 
Blut mikroskopisch nachgewiesen werden konnte. Die Patientin hatte 
nie gestillt. Die Ausscheidung schloß sich an eine Entbindung. Von 
einem Tumor war in der Brust nichts zu fühlen; die Brust fühlte sich 
vollkommen normal an. Da von seiten der Chirurgen, insbesondere von 
dem verstorbenen Exzellenz v. Bergmann gerade auf dieses Vorkomm- 
nis eine schlechte Prognose begründet wird, insofern, als es auf maligne 
Degeneration hinweisen soll, schlug ich der Frau vor, noch das Urteil 
eines Chirurgen einzuholen. Sie konnte sich dazu nieht entschließen. Ich 
sah die Betreffende wieder, etwa 1 Jahr später, bei Gelegenheit einer 
Entbindung am normalen Ende der Schwangerschaft; die Erscheinungen 
seitens der Brust hatten sich spontan völlig verloren. Sie nährte damals 
einige Zeit; blutige Beimengungen in der Milch waren nicht mehr zu 
sehen. Die Dame ist auch jetzt noch gesund und hat nie mehr blutige 
Sekretion aus der Brust gehabt. — Eine Erklärung für diesen Befund 
habe ich nicht finden können. 


Herr Simons (Schlußwort): Die von Herrn Knorr angeführte 
Analogie mit gefärbtem Schweißsekret besteht zweifelsohne; aber es ist 
auch nichts mehr als eine äußerliche Analogie. Wie ich schon sagte, 
war bei der mikroskopischen Untersuchung nichts weiter zu sehen, als 
in dem gefärbten Sekrete Kolostrumkörperchen. — Auf die Bemerkung 
des Herrn Müllerheim kann ich melden, daß ich in einem mikro- 
skopischen Pr&parate einmal etwas beobachten konnte, was vielleicht ein 
ausgelaugtes rotes Blutkörperchen hätte darstellen können. Davon, daß 
es sich in unserem Falle aber um Blut handele, kann jedoch keine Rede 
sein. Auch das Ergebnis der Untersuchung des Herrn Prof. Bergell 
spricht dagegen; es müßte auch der Befund im Spektrum ein etwas 
anderer sein. Zu dem, was der Herr Vorsitzende sagte, möchte ich nur 
nochmals betonen, daß die Patientin eine Nullipara ist und nur vor etwa 
5 Jahren möglicherweise einen ganz frühen Abort durchgemacht hat. 


3. Herr Kauffmann: Ich wollte mir erlauben, Ihnen hier 
ein Chorionepitheliom des Uterus vorzustellen, das mir in mancher 
Beziehung bemerkenswert zu sein scheint. Das Präparat ‚stammt 
von einer 32 Jahre alten Multipara, bei der im Januar dieses Jahres 
eine sehr umfangreiche Blasenmole durch Druck entfernt wurde. 
Eine Austastung des Uterus fand damals nicht statt. Im Februar 
und März menstruierte die Kranke ganz regelmäßig. Erst im April 
traten starke Blutungen auf, die sich mit wechselnder Stärke durch 
die Monate April und Mai bis ın den Juni hinein fortsetzten und 
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Patientin in einen hohen Grad von Anämie brachten, Im Juni 
wurde von dem behandelnden Arzte die Abrasio gemacht; das 
Kurettierte wurde mir zur Untersuchung zugestellt. Es waren bei 
dem Kurettement Hydatidenblasen und graurötliche Massen in großer 
Menge entfernt worden. Wir konnten bei der Untersuchung fest- 
stellen, daß es sich um ein typisches Chorionepitheliom handelte, 
und mußten dementsprechend zur Totalexstirpation raten. Nach- 
dem sich die Patientin einigermaßen erholt hatte, wurde sie nach 
Berlin übergeführt. Sie kam hier in einem bejammernswerten Zu- 
stand an, an verschiedenen Teilen des Körpers zeigte sie anämische 
Oedeme, die Hautfarbe war wachsbleich bis gelblich, die Schleim- 
häute ganz farblos; Lunge und Herz waren aber gesund, ebenso 
die Nieren, der Urin war frei von Eiweiß. In der Scheide fand 
sich im unteren Drittel, dicht hinter dem Harnröhrenwulst, ein 
kirschgroBer, etwas erhabener, blaurot durchscheinender, zirkum- 
skripter Knoten. Der Uterus ein wenig vergrößert. Üervix ge- 
schlossen. Neben dem Uterus fanden sich beiderseits etwa faust- 
große cystische Tumoren. — Sehr bald, schon am nächsten Tage, 
wurde die Operation vorgenommen, 6 Monate nach der Entfernung 
der Blasenmole, zunächst wurde der Scheidenknoten umschnitten und 
mit samt der daran befindlichen Schleimhaut entfernt, ohne daß 
irgendwelche nennenswerte Blutung dabei eintrat. Dann wurde 
vaginal der Uterus mit den Ovarialtumoren exstirpiert. Die Re- 
konvaleszenz war zunächst durch Fieber gestört, verlief aber weiter- 
hin glatt. Die Patientin konnte nach 4 Wochen geheilt entlassen 
werden, ist auch heute noch gesund. Der Hämoglobingehalt hatte 
sich nur wenig gehoben: anfangs 40°jo, betrug er bei der Ent- 
lassung 42 /o. 

Der Uterus, der durch Frontalschnitt halbiert ist, zeigt im 
Fundus, mitten in der Muskulatur gelegen, einen kleinkirschgroßen, 
kastanienbraunen, scharf umgrenzten Knoten, in der rechten Wand 
zwei nahe beieinander liegende kirschkerngroße helle, gelb verfärbte, 
mehr verwaschene Stellen, die, wie Sie in dem Präparate noch sehen 
können, mit der Uterushöhle kommunizieren, anscheinend ist hier 
die Kurette eingebrochen; auch die kollabierten Ovarialtumoren 
hängen noch daran. Die mikroskopische Untersuchung, deren detail- 
lierten Befund ich bei der Kürze der mir zur Verfügung stehenden 
Zeit Ihnen nicht eingehend mitteilen kann, ergab folgendes: In den 
ausgeschabten Massen fanden sich Endometrium, ferner noch gut 
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erhaltene Zotten und größere Gewebsbröckel, das Endometrium bot 
das Bild einer interstitiellen Endometritis mit spärlichen Drüsen und 
Plasmazellen. Die Zotten haben noch gut erhaltenes Stroma und 
stark gewucherten Epithelbelag. In den Gewebsbröckeln fanden sich 
im mütterlichen Gewebe große Komplexe von durcheinander gewach- 
senen Langhansschen und syncytialen Zellen; namentlich zeigten 
die Langhanszellen eine üppige Wucherung und zahlreiche Mitosen. 
Zwischen diesen Zellkomplexen bemerkte man große Schleifen- 
girlanden von vielkernigen syncytialen Zellen, die Muskulatur war 
durchsetzt von einzelnen plasmareichen Zellen mit dunkel gefärbten ` 
Kernen. 

Die Knoten in der Scheide und im Uterus zeigten makro- 
skopisch ein recht verschiedenes Aussehen. Der Scheidenknoten 
war dunkelrot, der aus dem Fundus zeigte eine mehr bräunliche. 
Farbe, und die Knoten aus der rechten Uteruswand waren mehr 
hellgelb. Sehr verschieden waren auch die mikroskopischen Be- 
funde in diesen Knoten. In der Scheidenmetastase fanden sich 
innerhalb eines Gefäßes in geringe Mengen von Kruormassen ein- 
gebettet dieselben großen Massen von Langhansschen und syn- 
cytialen Zellen, wie in den Gewebsbröckeln, durchsetzt von frischen 
Blutungen, an denen man die roten Blutkörperchen noch erkennen 
konnte; auch hier reichlich Mitosen. In der Fundusmetastase, die 
im Práparat noch braun aussieht, fand sich von zelligen Elementen 
fast gar nichts oder wenigstens nur Trümmer von solchen, die blaf 
gefärbt und bei schwächerer Vergrößerung überhaupt nicht zu er- 
kennen waren. Der ganze Knoten besteht aus blutig-fibrinösen 
Gerinnungsmassen, in denen an einzelnen Stellen zahlreiche Leuko- 
cyten sich finden und zellige Elemente nur in spärlicher und ab- 
geblaßter Form. Die Knoten in der rechten Uteruswand zeigen 
eine eigentümliche Beschaffenheit insofern, als ausgedehnte Narben 
von kernarmem, strukturlosem Gewebe vorhanden sind, in die sich 
einzelne kernreiche Bindegewebssepten hineinschieben, diese Narben 
sehen aus wie einzelne Corpora albicantia. Umgeben sind sie von 
einem kernreichen Gewebe. In der Muskulatur finden sich überall 
herd- und strichförmige Anhäufungen von Leukocyten, auch ein- 
zelne große fötale Zellen mit großem Protoplasmaleib und großen 
dunklen Kernen. Größere Zellkomplexe finden sich dagegen auch 
hier nicht. 


Meine Herren, die Diagnose war aus dem Kurettement un- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 10 
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schwer zu stellen; es war durch die mikroskopischen Bilder des 
Kurettements und das Vorhandensein der Scheidenmetastase die 
Indikation gegeben, den Uterus zu entfernen; an dem ausgeschnit- 
tenen Uterus finden sich auch noch Knoten, aber die mikroskopi- 
schen Bilder desselben zeigen überall Rückbildungsvorgänge in den 
Knoten, so daß man den Eindruck hat, daß der Uterus hier hätte 
zurückbleiben können, daß es vielleicht genügt hätte, das Kurette- 
ment auszuführen und die Metastase zu entfernen. Denn die Be- 
funde im Uterus sind so geringfügig, daß von einer malignen Er- 
. krankung desselben kaum mehr gesprochen werden kann. Es reiht 
dieser Fall sich wohl den Fällen an, die sıch jetzt mehr und mehr 
häufen, wo in der Tat die Auskratzung allein genügt hat, das 
Chorionepitheliom zu beseitigen: die Kranken sind hinterher gesund 
geblieben, auch in den Fällen, wo nicht die ganze Masse des kranken 
Gewebes entfernt worden ist, wo z. B. Totalexstirpation unvoll- 
kommen ausgefallen ist und wo von der Geschwulst selbst Massen 
zurückblieben. 

Ich möchte Ihnen dann weiter zeigen einen Uterus mit 
einseitigem Defekt der Adnexe. Dieser Uterus wurde wegen 
profuser Blutungen entfernt, die durch Auskratzungen nicht gestillt 
wurden. Bei der Entfernung fand sich, daß die Adnexe sowohl der 
Tube als auch das Ovarıum auf der linken Seite total fehlten. Es 
ist entsprechend dem Tubenansatz nur ein kleiner Buckel am Uterus; 
ob es ein Rest der Tube oder ein Myom ist, konnte bisher nicht 
festgestellt werden, da ich das Präparat vor der Demonstration nicht 
zerstören wollte. Im übrigen zeigt der Uterus einen ganz symmetri- 
schen Bau, eine gleichmäßige Entwicklung rechts und links, im Gegen- 
satz zu den bisher beschriebenen Fällen, in denen der Uterus stets auf 
der Seite des Defekts mehr oder weniger unentwickelt war. 

Dann habe ich noch mitgebracht ein wirkliches Impfrezidiv 
mit Rücksicht auf die Diskussion, die sich in der vorigen Sitzung 
an die Demonstration des Herrn Orthmann angeschlossen hat. 
Es ist ein Knoten, der nach Entfernung eines sehr großen malignen 
intraligamentären Ovarialtumors sich 6 Monate später wieder in der 
Bauchnarbe selbst fand, ein Knoten, der, ringsum von Fettgewebe 
umgeben, ganz isoliert war, mit der Faszie in keinem Zusammen- 
hange stand; mit den darunter liegenden Geweben und mit dem Peri- 
toneum erst recht nicht. 

Dann habe ich noch zwei etwas seltenere Befunde aus Der- 
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moiden. Hier einen kariösen Zahn aus einem Dermoid bei einem 
jungen Mädchen, einem Dermoid, das durch seine Einkeilung in das 
kleine Becken zu einer vollständigen Urinverhaltung geführt hatte. 
Und hier zwei weitere knöcherne Gebilde aus einem Dermoid, deren 
Identität ich noch nicht feststellen konnte. Auch Herr Geheimrat 
Hertwig, den wir um Rat fragten, was diese Knochen wohl zu 
bedeuten hätten, hat sich sehr zurückhaltend darüber ausgedrückt. 
Es sieht aus, als wenn es sich um Beckenknochen handelte. 

Demonstration. Hier ist ein kleines Anhängsel, das dem 
Kreuzbein ähnlich zu sein scheint; aber ob es sich wirklich um 
das Kreuzbein handelt — es fanden sich noch Zähne daran — ist 
zweifelhaft. 

Die mikroskopischen Präparate habe ich im Nebenzimmer auf- 
gestellt. 


4. Herr Gellhorn (St. Louis): Meine Herren! Ich möchte mir 
erlauben, Ihnen als Kuriosum hier eine Vaginalcyste mit Stein zu 
zeigen. Ich fand diese Cyste ganz zufällig bei einer Frau, die mir 
zu einer Retroflexionsoperation überwiesen worden war. Die Cyste 
lag in der vorderen Vaginalwand, unmittelbar hinter dem Urethral- 
wulst, und machte bei oberflächlicher Betrachtung den Eindruck 
einer Cystocele. Sie ließ sich bei der Operation leicht ausschálen. 
Ich legte sie in Formol, und als ich sie ein paar Tage später auf- 
schnitt, war ich überrascht, darin diesen Stein zu finden, der sehr 
weich war und sich leicht halbieren ließ. Chemisch besteht der 
Stein aus Phosphaten. Mikroskopisch besteht die dünne Wand der 
Cyste aus fibrillärem kernarmem Bindegewebe, das nach innen mit 
einer einfachen Lage niederen, kubischen Epithels ausgekleidet ist. 
Trotz der großen Häufigkeit der Vaginalcysten ist, soweit ich die 
Literatur übersehe, dies der einzige Fall dieser Art. Am nächsten 
kommen ihm zwei Beobachtungen, die in dem Handbuche von Veit 
erwähnt werden, indessen handelt es sich ın diesen Fällen um 
Divertikel der Urethra, in denen sich Konkremente gebildet hatten. 
Ich bin geneigt, auch für meinen Fall die Entstehung aus einem 
Divertikel der Urethra anzunehmen; wahrscheinlich ist die feine 
Oeffnung verklebt und die Cyste hat sich hernach abgeschnürt. 

Auch das zweite Präparat, von dem ich sprechen möchte, 
stellt eine große Seltenheit dar. Während nämlich die späteren 
Stadien von amniotischen Verwachsungen, ganz besonders die daraus 
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resultierenden Mißbildungen, sehr genau studiert sind, wissen wir so 
gut wie gar nichts über die Anfangsstadien. Das jüngste mensch- 
liche Ei mit amniotischen Verwachsungen wurde vor vielen Jahren 
von Gustav Braun in der Gynäkologischen Gesellschaft zu Wien 
vorgestellt. Es handelte sich da um einen Fötus im 3. Monat. Mein 
Präparat ist ungefähr 4 Wochen jünger. Ich habe das Ei erst vor 
kurzem in Serienschnitte zerlegt und kann Ihnen desbalb nur die 
Photographie herumreichen. Zur Erläuterung des Bildes möchte ich 
nur bemerken, daß beim Anschneiden des Eies ich unvorsichtig war 
und mit der Schere den der Eiwand naheliegenden Kopf abgetrennt 
habe. Um dann die sehr zarten Verwachsungen nicht weiter zu 
zerstören, ließ ich das Ei unberührt. Sie werden auf diesem Bilde 
den Kopf, der, weil er am schwersten ist, nach unten gesunken war, 
und dann den enthaupteten Rumpf des Embryo in situ sehen. Das 
Ei ist natürlich stark, ungefähr 4mal, vergrößert. Sie werden auch 
eine Anzahl von Verwachsungen bemerken, und zwar sowohl amnio- 
amniotische als amnio-fótale. Es fällt z. B. eine Verwachsung auf, 
die von der Peripherie nach der rechten Hand führt. Beim Auf- 
heben der Eiwand mit einer Pinzette konnte man die Hand mit auf- 
heben. Als ich später zum Zweck der mikroskopischen Untersuchung 
den Kopf auspräparierte, fand ich, daß am Rücken der Frucht und 
zwar in der Gegend der Lendenwirbel ein sehr starkes Band ad- 
härierte, das zur Eiwand führte. Dieses Band war so stark, daß 
der Embryo nicht herausfallen konnte, selbst wenn man das Ei 
herumdrehte. Ferner fand sich — auf dem Bilde durch den Kopf 
verdeckt — eine zottenartige Exkreszenz, die ihrerseits durch eine 
Anzahl sehr feiner Adhäsionen sowohl mit der Eiwand wie mit der 
linken unteren Extremität des Fötus in Verbindung stand. Auch 
hier konnte man durch Bewegung der Exkreszenz die Extremität 
mit bewegen. — Ich bin leider nicht in der Lage gewesen, die 
mikroskopische Untersuchung ganz zu Ende zu führen, werde aber 
später über die mikroskopischen Befunde Bericht erstatten. 

Nun bitte ich noch um Ihre Aufmerksamkeit für einen eigen- 
artigen Kolpeurynter, der in Deutschland wahrscheinlich neu sein 
wird. Er ist von Dr. Pomeroy in Brooklyn-New York angegeben 
worden. Dieser Kolpeurynter besteht aus zwei Teilen, einem inneren 
kegelförmigen und einem äußeren, von denen der innere, wenn er 
zusammengerollt in die Uterushóhle eingeführt und nachher — wie 
ich das gleich vormachen werde — angefüllt wird, den gesamten 
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Apparat innerhalb des Uterus verankert. Gleichzeitig zeigt der Durch- 
messer dieses inneren Kolpeurynters den Grad der späteren Dila- 
tation an. — An diesem inneren Kolpeurynter ist nun noch ein 
zweiter äußerer Kolpeurynter angebracht, der hier den Schlauch 
des ersten umschließt und in einem zweiten Schlauch endet. Die 
Einführung geschieht folgendermaßen: Der Kolpeurynter wird um 
sich selbst aufgerollt (Demonstration) wie irgend ein anderer Kol- 
peurynter, wird eingeführt und dann wird der innere Kolpeurynter 
ad maximum gefüllt. Nun hängt er fest, kann nicht mehr heraus, 
und dieser äußere Teil hängt schlaff im Cervikalkanal und in die 
Scheide herab. Voraussetzung ist natürlich, daß der Cervikalkanal 
durch Hegarsche Dilatatoren oder dergl. genügend weit geöffnet 
ist, um den Apparat hereinzulassen. Da der Apparat aber nicht 
stärker als eine starke Zigarre ist, so gelingt die Einführung leicht. 
Alsdann wird mit einer Spritze eine kleine Menge einer Flüssigkeit 
— Lysollösung oder dergl. — hineingespritzt, bis auch der äußere 
Kolpeurynter ad maximum gefüllt ist, und der Schlauch abgeklemmt. 
Das kann man sehr langsam machen. In dem Augenblicke nun, wo 
der äußere Kolpeurynter ad maximum gefüllt ist, ist auch der Cervikal- 
kanal ad maximum erweitert und der Apparat schlüpft von selbst 
aus der Scheide heraus. Sie sehen, es handelt sich um einen Druck 
von hier aus und gleichzeitig um einen Zug, d. h. der äußere Kol- 
peurynter zieht den inneren selbst heraus. Dann wird die größere 
Nummer eingeführt. Ich glaube, es gibt drei Größen. Die Ein- 
führung geschieht in derselben Weise. Sie sehen aber, daß dieser 
größere Kolpeurynter entsprechend der Beckenachse gekrümmt ist. 
Er kann ganz leicht eingeführt werden, nachdem der kleinere Kol- 
peurynter von selbst ausgetrieben worden ist. Und wenn auch dieser 
größere Kolpeurynter ausgetrieben wird, ist die Dilatation des Mutter- 
mundes vollkommen. Gleichzeitig sind aber auch die Weichteile 
genügend für die Geburt vorbereitet, denn dieser große äußere 
Kolpeurynter dehnt die Vagina und die Vulva zur Genüge aus. 
Die Prozedur, von der Einführung bis zur Austreibung des kleinen 
Kolpeurynters, dauert etwa 10—20 Minuten; die Einführung des 
größeren Kolpeurynters — die man nach Belieben einrichten kann; 
aber, wie Dr. Pomeroy in seiner Publikation angibt, sollte die 
Anfüllung des Kolpeurynters nicht übereilt werden — dauert etwa 
20—45 Minuten, je nachdem man Zeit hat. — Ich habe gerade in 
den letzten 8 Tagen vor meiner Abreise aus Amerika 2mal Gelegen- 
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heit gehabt diesen Kolpeurynter anzuwenden, in beiden Fällen vor 
Beginn der Geburt. Im zweiten Falle handelte es sich um eine 
Erstgebärende mit sehr schwerer Eklampsie, bei der Wehen noch 
nicht eingetreten waren; die Geburtswege waren noch gar nicht 
vorbereitet. Ich war im stande, nach im ganzen 55 Minuten ein 
Kind ohne irgendwelche innere oder äußere Verletzungen der Mutter 
zu extrahieren. — Der Apparat teilt mit allen übrigen Gummi- 
apparaten den Nachteil, daß er nicht unbegrenzt haltbar und daher 
relativ teuer ist; er hat aber den großen Vorteil, daß seine An- 
wendung äußerst einfach und seine Wirkung sehr prompt ist. Da- 
bei zieht er keine Gefahren nach sich und ist aus diesem Grunde 
den Metallinstrumenten vorzuziehen. 


Diskussion. Herr v. Bardeleben: Wenn ich recht verstanden 
habe, soll der Vorzug und das Prinzip dieses zweiten Ballons darin be- 
stehen, die Erweiterung des Muttermundes durch Druck herbeizuführen, 
und zwar durch einen Druck, der hervorgerufen wird vermittels Ein- 
pumpens in die eingeführten Ballons. Soweit ich Erfahrungen mit Ballons, 
die aufgeblasen werden und die zunächst konische Form haben, gemacht 
habe, tritt der Ballon immer weiter in den Uterus zurück, je mehr man 
ihn anfüllt. Ich glaube also, wenn man den Ballon nicht nach unten 
genügend fixiert, dann wird man — nicht immer, aber in der Mehrzahl 
der Fälle — es erleben, daß, sobald man den zweiten Ballon aufpumpt, 
derselbe ganz im Uterus verschwindet, oder, wenn er das nicht kann, 
weil der vorliegende Teil zu sehr gegendrückt, dann wird man unter Um- 
ständen das untere Uterinsegment außerordentlich stark ausdehnen, was 
nicht gleichgültig ist. Ich glaube also, daß man damit Mißerfolge erzielen 
oder gar das mütterliche Leben durch Heraufbeschwören der Gefahr der 
Uterusruptur direkt beeinträchtigen kann. — Ich möchte den Herrn Vor- 
tragenden fragen, ob er Erfahrungen in dieser Beziehung gesammelt hat? 
Ich sehe namentlich nicht ein, warum wir die anderen Ballons, die wir 
bereits haben, verlassen sollen, unter Bevorzugung des eben demonstrierten, 
da wir die Erfahrung haben, daß sie gut dilatieren. Ich erinnere an 
den altbewährten unelastischen Ballon von Champetier, den zugfesten 
von Arthur Müller; ich habe den Champetier recht oft angewendet 
und empfohlen: man kann mit ihm sehr gut dilatieren, und ich sehe 
nicht ein, warum ınan dieses nicht ungefährliche Verfahren an dessen 
Stelle setzen soll. 


Herr Gellhorn: Ich möchte bemerken, daß die von Herrn 
v. Bardeleben geäußerte Befürchtung nicht zutreffend sein kann. Wenn 
nämlich der Ballon angefüllt wird, sammelt sich das Wasser in der ab- 
hängigen Partie, die in der Scheide liegt; das würde ein Ausweichen des 
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Ballons nach oben von vornherein verhindern. Ganz allmählich erst 
werden die oberen Partien von der Cervix aus erweitert, und aus diesem 
Grunde, scheint mir, ist eine Uterusruptur nicht zu befürchten. — Meine 
eigene Erfahrung ist ganz kurz: ich habe, wie gesagt, diese Ballons nur 
zweimal angewendet, und der prompte Erfolg war so augenfällig, daß ich 
glaubte, es hätte Interesse für Sie, wenn ich Ihnen den Apparat demon- 
strierte. Dr. Pomeroy berichtet, glaube ich, über 63 Fälle, die er ohne 
irgend welche üblen Zufälle behandelt hat. 


II. Vortrag des Herrn Horst (als Gast): Thiopinol in der 
gynäkologischen Praxis. (Der Vortrag ist in der Therapie 
der Gegenwart veröffentlicht.) 


Diskussion. Herr Schaeffer: Meine Herren! Die außerordentlich 
große Reklame, mit der diese Fabrik uns Aerzte überschwemmt, hat Sie 
wahrscheinlich auch in Stand gesetzt, eigene Versuche mit dem Thiopinol 
anstellen zu können. Ich wenigstens habe mehrere Dutzend dieser 
Fläschehen zugeschickt bekommen. Da muß ich nun sagen, daß die Be- 
hauptung der Fabrik: das Thiopinol rieche nicht, nicht richtig ist. Der 
Herr Kollege behauptet vorsichtiger: es riecht wenig. Das kommt natür- 
lich auf die Nase an; meine Kranken haben sich entschieden geweigert, 
die Thiopinolsitzbäder in der Schlafstube zu nehmen, weil sie sagten: 
das Badewasser riecht nach Schwefelwasserstof. Auch die zweite Be- 
bauptung der Fabrik, daß die Zinkwannen nicht angegriffen würden, ist 
unrichtig. Der Herr Vortragende sagte: wenn man allerdings das Wasser 
lange in der Wanne läßt, so wird die Zinkwanne angegriffen. Ich selber 
habe die Zinkwannen, die ich gesehen habe und die mit Thiopinolwasser 
gefüllt waren — ich weiß allerdings nicht, ob das Wasser 2 oder 
3 Stunden darin gestanden hatte — auch durchaus mit dem üblichen 
schwarzen Schwefelzinkniederschlag bedeckt gefunden, der durch gewöhn- 
liches Waschen nicht herausgeht; das ist eine fernere Unbequemlichkeit, 
die bei der Anwendung des Thiopinols vorkommt. 

Was nun die therapeutischen Erfolge angeht, so muß ich sagen, 
ist mir doch der Optimismus von Kollegen nicht ganz verständlich, die 
der Meinung sind, aus der Anwendung eines solchen Mittels den Schluß 
ziehen zu können, dasselbe wirke besser als irgend ein ähnliches. Ich 
verstehe überhaupt gar nicht, welche Beweismethode zu Grunde gelegt 
werden soll, um sagen zu können, das Thiopinol wirke besser z. B. als 
das Ichthyol oder das Thigenol. Der Herr Vortragende sagte, es wirke 
schneller. Ja, woher weiß er denn, wie schnell das Thigenol, Ichthyol, 
Jodglyzerin u.s. w. wirkt? Mir ist — wie gesagt — einfach nicht ver- 
ständlich, wie man ein solches Urteil aussprechen kann! 

Was nun die Wirkung des Thiopinols bei Gonorrhoe anbelangt, so 
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glaube ich, ist besonders beweisend die Einführung solcher Stäbchen bei 
Vulvo-Vaginitis kleiner Mädchen. Bei erwachsenen Frauen weiß man ja 
nicht, was für Reize da später hinzukommen, warum die Gonorrhoe nicht 
ausheilen will. Bei 5- bis 6jährigen Kindern, die an akuter Gonorrhoe 
erkranken, ist man von derartigen Zwischenfällen ja viel mehr befreit. 
Ich habe erst vor wenigen Wochen 3 volle Wochen lang täglich bei 
einem Kinde mit frischer gonorrhoischer Vulvo-Vaginitis die Thiopinol- 
stäbchen angewendet, und habe erst gestern, als ich die Ankündigung 
dieses Vortrages las, ein mikroskopisches Präparat gemacht: da habe ich 
massenhaft wohlfärbbare Gonokokken — nach voller 3wöchentlicher An- 
wendung des Thiopinols — in Reinkultur gefunden. Also von einer 
wirklich baktericiden Wirkung ist bei der Gonorrhoe keineswegs die Rede! 

Die Cervikalstäbchen — ich dachte, daß sich Herr Bröse hier zum 
Wort melden würde — würde ich auf keinen Fall anwenden. Wir hatten 
hier neulich eine Diskussion, in der Herr Bröse gerade hervorhob, wie 
gefährlich die Anwendung von Cervikalstábchen und zwar mit jedem 
Medikament ist; ich glaube, daß dies für die Thiopinolstübchen in der- 
selben Weise gilt, wie es damals für die Rheolstäbchen ausgesprochen 
worden ist. 


Herr Wegscheider: Meine Herren, bei jedem neuen Arzneimittel 
gibt es drei Stadien: das erste ist das des allgemeinen Enthusiasmus, 
wo es alles mögliche leisten soll, was bisher nicht mit anderen Mitteln 
hat erreicht werden können; das zweite das der absoluten Negierung, 
das dritte schließlich das stationäre, wo das übrig bleibt, was an dem 
Mittel gut ist. Bei dem Thiopinol befinden wir uns offenbar noch im 
ersten Stadium; deshalb ist es sehr erwünscht, wenn hier von Fachleuten 
Kritik geübt wird an einem Mittel, das uns, ich möchte beinahe sagen: 
aufgedrängt wird. Ich bezweifle gar nicht, daß gute Erfolge damit erzielt 
werden; aber ich persönlich habe nach beinahe 5monatlicher Anwendung 
in der Poliklinik den Eindruck, als ob es auch nicht mehr leistet als 
Ichthyol und andere ähnliche Mittel. Aber ich selbst ziehe es bei weitem 
dem Ichthyol vor. Ich habe es fast immer nur bei Fällen von Para- 
metritis posterior, bei chronischer Parametritis und Perimetris angewendet, 
und zwar hauptsächlich in Form von Vaginalkugeln (starke und schwache); 
da ziehe ich es dem Ichthyol vor, weil es entschieden viel sauberer und 
geruchloser ist. Man legt ein oder zwei Thiopinolkugeln ein — man 
kann das ganz gut auch ohne Instrumente tun — und legt einen Tam- 
pon davor. Ich habe diese murmelartigen Vaginalkugeln bei einer ganzen 
Reihe von Patientinnen wiederholt eingelegt, z. B. auch solchen, die 
früher bei gleicher Erkrankung mit Ichthyoltampons und mit Glyzerin- 
präparaten wie Thigenol behandelt worden waren; sie zogen alle diese 
neue Methode der gleichsam trockenen Anwendung von Vaginalkugeln 
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mit Tampons bei weitem vor; sie ist entschieden subjektiv angenehmer. — 
Ich kann auch die Bemerkung des Herrn Kollegen Schaeffer nicht be- 
stätigen, daß das Thiopinol unangenehm riecht. Ich habe selbst wieder- 
holt Thiopinolbäder genommen und geprüft, ob der Geruch anhaftet, ob 
er z. B. hernach mir noch angemerkt wird, ob irgend etwas, das Haar 
oder die Haut, noch einen Schwefelgeruch von sich gibt. Das ist nicht 
der Fall. Ich habe sie auch von mehreren meiner Patientinnen, die so- 
wohl Vollbäder wie Sitzbäder genommen hatten, nur immer loben hören. — 
Ueber die Vaginalkugeln habe ich unter etwa 50 Fällen Beschwerden 
nur von einer Patientin gehört: sie klagte über Aetzwirkung und be- 
hauptete, Schmerzen davon gehabt zu haben. Ich selbst habe keine 
Spuren von Aetzwirkung bei der Untersuchung wahrnehmen können. Ich 
habe allerdings immer nur eine bis zwei Vaginalkugeln 2—3mal in der 
Woche eingelegt, habe sie mit einem Tampon davor 24 Stunden liegen 
und dann erst Ausspülungen machen lassen. — Ich möchte doch bitten, 
daß das Mittel noch weiter geprüft wird, und daß wir vielleicht in 
späterer Zeit einmal die Endresultate vergleichen; aber wenn ich von 
einem neuen Mittel weiß, es schadet nie, es nutzt oft und ist immer 
angenehm, so halte ich mich für berechtigt, es zu empfehlen und anzu- 
wenden. 


Herr Riedel: Ich verdanke der Liebenswürdigkeit meines Chefs, des 
Herrn Sanitätsrat Dr. Orthmann, die Möglichkeit, über Versuche mit 
Thiopinol zu berichten. Wir haben das Thiopinol bei drei Arten von 
Fällen angewendet: 1. bei alten chronischen, das ganze Becken ausfüllenden, 
gleichsam ausmauernden, den Uterus völlig unbeweglich machenden Ex- 
sudaten; 2, bei chronischen adhäsiven Pelveo-Peritonitiden mit mäßigen 
Adnextumoren, und 3. bei akuter Gonorrhoe. 

Bei den beiden ersten Arten von Fällen, bei den alten chronischen 
Exsudaten und bei den chronischen Pelveo-Peritonitiden wurde das Mittel 
in Form von Sitzbädern stationär angewendet, bei der akuten Gonorrhoe 
ambulant in Form von Kugeln. 

Unsere Erfolge waren folgende. Geradezu frappant waren sie in 
den Fällen von Exsudaten, die wir gesehen haben. Alle diese Fälle, die 
wir behandelt haben, boten das exzessive Bild eines direkten Ausgemauert- 
seins des Beckens mit steinharten Massen; sie waren umsonst punktiert 
worden und lagen allesamt in Bezug auf ihre Entstehung weit zurück. 
Diese Exsudate haben wir — ich weiß nicht genau, wie viele es waren, 
drei oder vier — naclı je 25 Bädern ohne Unterbrechung, nur nach je 
zehn Bädern einen Tag Pause, kaum wiedererkennen können. Das Binde- 
gewebe war weich, das ganze Becken war frei, der Uterus beweglich. 
Wenn wir nach diesen Erfolgen sagen, diese Behandlung wäre besser als 
eine andere, so bezieht sich dies auf die Erfahrungen meines Chefs, des 
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Herrn Sanitätsrat Dr. Orthmann, der mit den bisher üblichen Behand- 
lungsmethoden solche Erfolge in so kurzer Zeit nicht hat erzielen 
können. — Das ist die erste Kategorie. 

Die zweite Kategorie umfaßt die Fälle von chronischer Pelveo- 
peritonitis. Ueber diese wage ich hier kein Urteil abzugeben. Die Tast- 
befunde waren zweifelbaft, die Beschwerden sehr vieldeutig, die Zahl der 
Fälle nicht groß und die Behandlung meistens vorzeitig abgebrochen. 

Ebenfalls im ganzen gut, sehr gut sogar waren unsere Erfolge bei 
akuter Gonorrhoe. Diese Erfolge sind mikroskopisch kontrolliert worden. 
Ich kann den Beobachtungen des Herrn Horst, daß die Behandlungs- 
dauer 5—6 Wochen bis zu dem Verschwinden sämtlicher Erscheinungen, 
bis zu einem Negativwerden auch des mikroskopischen Befundes, währt, 
nicht vollkommen zustimmen; unsere Fälle waren nämlich meist in 3, 
spätestens in 4 Wochen klinisch und mikroskopisch geheilt. 


Herr Bröse: Meine Herren, wenn man über die Einwirkung eines 
Mittels auf eine Krankheit ein Urteil gewinnen will, so muß man vor 
allen Dingen in Betracht ziehen, wie die Krankheit verläuft, wenn man 
gar nichts dabei macht, sondern nur die Kranke sich möglichst ruhig 
verhalten läßt. Es ist von dem letzten Herrn Vorredner und von dem 
Herrn Vortragenden die besonders günstige Einwirkung dieses Mittels 
auf große Exsudate, pelveoperitonitischer oder parametritischer Art, durch 
welche das ganze Becken ausgemauert ist, hervorgehoben worden. Alle 
diese Fälle wurden stationär behandelt. Meine Herren, sobald Sie eine 
Frau mit einem Exsudat ins Krankenhaus aufnehmen, ihr die Schädlich- 
keiten, denen sie außerhalb des Krankenhauses ausgesetzt ist, entziehen, 
sie absolute Bettruhe inne halten lassen, sonst gar nichts mit ihr machen, 
gehen die Exsudate von selbst zurück; auch die Adnexerkrankungen 
heilen und die Tumoren schrumpfen. Ich pflege Beckenexsudate, Adnex- 
erkrankungen stets so zu behandeln; wenn die Frauen ungeduldig werden, 
pinsele ich die Bauchhaut mit Jodtinktur ein, und die Kranken genesen 
in der größten Mehrzahl der Fälle. — Wenn die Herren uns hier ernste 
naturwissenschaftliche Beobachtungen über die Heilwirkung eines Mittels 
mitteilen wollen, muß man verlangen, daß sie eine Anzahl, z.B. 100 Fälle 
gar nicht behandeln, aber unter dieselben Lebensbedingungen bringen, 
wie die zu prüfenden Fälle, und andere 100 Fälle mit diesem Mittel be- 
handeln; wenn dann dabei ein günstiges Durchschnittsergebnis der Be- 
handlung herauskommt, die durchschnittliche Heilungsdauer kürzer ist 
bei den mit Thiopinol behandelten Kranken, dann würde man sagen können, 
dies ist anscheinend ein Mittel, das günstig einwirkt. — Dasselbe möchte 
ich von der akuten Gonorrhoe sagen. Wir bekommen jedes Jahr nicht 
ein, sondern fünf bis sechs neue Gonorrhoemittel. Ich glaube aber, ein 
großer Teil von uns hat die Ueberzeugung, daß die Gonorrhoe eine 
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Krankheit ist, welche von selbst heilt infolge der natürlichen Reaktion 
der Gewebe und durch Medikamente so gut wie gar nicht beeinflußt 
wird. Begnügt man sich damit, die Vulva von dem reizenden Sekret zu 
befreien, so heilen die gonorrhoischen Infektionen der Frau ohne jede Be- 
handlung mindestens ebenso schnell, wie die Herren hier das angegeben 
haben. Die gonorrhoischen Urethritiden heilen bei Frauen in 5 bis 6 
Wochen — bei einzelnen gar nicht — in 80—100 ^|, aber ohne Behand- 
lung, sobald man die Frauen einigermaßen allen Schädlichkeiten entzieht. 
Ein akuter gonorrhoischer Cervikalkatarrh heilt auch von selber; es wäre 
sonst sehr schlimm, denn wir würden ihn sonst nicht zur Heilung bringen 
können. Man muß den Katarrh nur zufrieden lassen und die Frauen 
irgend welchen Schädlichkeiten entziehen. Es gibt allerdings einzelne 
Fälle, die jeder Behandlung Trotz bieten. Es gibt Männer, die ihre 
Gonorrhoe ihr Leben lang behalten, und es gibt ebenso Frauen, die ihre 
Gonorrhoe nicht los werden. Wenn die Reaktion der Gewebe nachläßt, 
ohne daß die Gonokokken verschwinden, so kann man durch Aetzmittel 
Höllenstein, Chlorzink u. s. w. die Gewebe zu neuer Reaktion aufmuntern 
und so die Heilung herbeiführen. Wenn der Herr Vortragende so sehr 
günstige Erfolge mit dem Thiopinol bei Retroflexio fixata erzielt zu haben 
glaubt, so hätte er die Massage ausschalten und dann den Erfolg ab- 
warten müssen; der Massage verdankt er seine Erfolge. Wenn er mir 
nur wenige Fälle von Retroflexio fixata, die nur mit Thiopinol behandelt 
worden sind und nach einiger Zeit geheilt sind, zeigt, so werde ich aus 
einem ungläubigen Thomas ein eifriger Anhänger dieses Mittels werden. 


Herr Lehmann: Ich habe das Thiopinol auch während einiger 
Monate angewendet und muß sagen, daß ich nicht ganz so unzufrieden 
mit diesem Mittel gewesen bin, wie es einige andere Herren hier berichtet 
haben. Bei harten Ueberresten von Exsudaten — über die eben aus der 
Orthmannschen Klinik berichtet worden ist, daß das Thiopinol besonders 
gut gewirkt habe — habe ich es in 2 Füllen angewendet; da hat das 
Thiopinol gar keinen Effekt gehabt. Diese Patientinnen sind ambulant 
behandelt worden; sie hatten nach einigen 20 Büdern denselben Befund 
wie vorher. — Adnextumoren und Retroflexio fixata habe ich ebenfalls 
mit Thiopinolbüdern zu behandeln versucht. Die Erfolge waren ungeführ 
dieselben wie bei der früheren Behandlung. Ich móchte da Herrn Bróse 
beistimmen: ob das, was wir als Erfolg nach der Behandlung sehen, mit 
der Behandlung zusammenhüngt, scheint mir zweifelhaft. — Da das Mittel 
auch bei Vulvo-Vaginitis gut wirken sollte, nahm ich, gleich Herrn 
Schaeffer, ein paar kleine Mädchen mit Vulvo-Vaginitis in Behandlung: 
der Effekt war gleich Null. Dann versuchte ich bei einer jungen Dame, 
die mit Gonorrhoe bei mir in der Klinik lag, die Thiopinolstübchen in 
der Urethra und die Kugeln in der Vagina etwa 14 Tage lang; es hat 
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sich aber, trotz der absoluten Ruhe, die die Patientin einnahm, nichts 
gebessert. Ich ging dann zu meinem alten Mittel, nämlich zu Ichthargan 
über; Vagina und Cervix heilten danach sehr schnell aus; mit der Urethri- 
tis habe ich noch zu kämpfen, aber das Sekret ist viel geringer ge- 
worden. Ich habe den Eindruck gewonnen, daß bei Gonorrhoe das 
Thiopinol durchaus nicht antiparasitär wirkt. — Bei Parametritis posterior, 
einer Affektion, gegen die wir wenig ausrichten können, bei der die 
Patientinnen immer wiederkommen, auch wenn wir einmal glauben, mit 
der Massage einen Effekt erreicht zu haben, kann man vielleicht Thiopinol- 
bäder anwenden. Man kann dieses Mittel den Patientinnen in die Hand 
geben: es riecht ein bißchen, und es brennt ein bißchen, kurzum, die 
Patientinnen merken, es geschieht etwas, und ich habe den Eindruck, es 
trägt manchmal doch auch wirklich zur Besserung etwas bei. Ich muß 
sagen, gerade hier, wo ich am wenigsten einen Erfolg erwartet hatte, 
sind mir ab und zu Erfolge von Patientinnen berichtet worden. Ich 
möchte Ihnen empfehlen, gerade bei Parametritis und Perimetritis posterior 
Versuche mit diesem Mittel zu machen, wenn Sie sonst mit Ihrem Latein 
zu Ende sind. 


Vorsitzender:- Wünscht sonst noch einer der Herren das Wort 
zu dem Vortrage des Herrn Horst? 


Herr M. Lewitt (als Gast): Mit Rücksicht auf die vorgerückte 
Stunde will ich Ihre Aufmerksamkeit nur ganz kurz in Anspruch nehmen. 

Auf der Frauenabteilung des Ostkrankenhauses für Haut- und Ge- 
schlechtsleiden (Tilsiterstr. 22) haben wir uns eingehend mit Versuchen 
über Thiopinolwirkung beschäftigt. Bei Scabies wurden anfangs auch 
Thiopinolbäder angewendet; aber teils des Geruches wegen, teils weil wir 
fürchteten, daß unsere kostspieligen Wannen beschädigt würden, sind wir 
zur Thiopinolsalbenbehandlung übergegangen. In Form von Salben hat 
sich das Thiopinol gut bewährt; es wirkt milde, riecht nicht, und die 
Milben verschwinden sehr rasch, das Jucken hört sehr bald auf. Es ist 
nie zu Reizerscheinungen gekommen. — Wir haben es dann auch auf 
der Männerabteilung bei Prostatitis und verschiedenen anderen Erkran- 
kungen angewendet; es erübrigt sich, in diesem Kreise darauf einzugehen. — 
Was die Behandlung der weiblichen Gonorrhoe anbetrifft, so ist es nicht 
ohne Bedenken, bei neuen Mitteln sich schwärmerisch zu äußern; es 
werden ja doch zu gleicher Zeit auch noch andere Methoden in An- 
wendung gezogen, und man ist nie sicher, ob ein Erfolg allein auf 
Rechnung des neuen Mittels zu setzen ist; aber im allgemeinen kann ich 
sagen, daß das Thiopinol nicht mehr, aber auch nicht weniger leistet 
als die übrigen zur Behandlung vaginaler Gonorrhoe benutzten Mittel 
und daß es wohl verdient, in den Arzneischatz aufgenommen zu werden. 
Ich habe 2 Fälle von Vulvo-Vaginitis gonorrhoica bei Kindern zu gleicher 
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Zeit in Behandlung gehabt; bei dem einen Kinde im Alter von 4 Jahren 
war es nicht möglich, die Stäbchen einzuführen, bei dem anderen Kinde 
im Alter von 10 Jahren ist es möglich gewesen, und wir haben bei ihm 
sehr rasch die Gonokokken verschwinden sehen, während bei dem anderen, 
4jährigen Kinde die Behandlung viel länger gedauert hat. — Bei der 
Behandlung mit den Thiopinolvaginalkugeln muß man darauf achten, 
daß — wie der Herr Vortragende ausgeführt hat — nicht diese krümelige 
Masse zurückbleibt. Wenn wir nur einen Tag um den anderen eine 
solche Vaginalkugel einführten, wurde dafür gesorgt, daß diese krümelige 
Sekretion durch Spülungen entfernt wird, weil sonst Reizungen vor- 
kommen. Allerdings wurden in der letzten Zeit — wie ich höre, auf 
Veranlassung dieser Klinik — Kugeln hergestellt, die einen geringeren 
Prozentsatz Thiopinol enthalten, und bei deren Anwendung von uns Reiz- 
erscheinungen nicht mehr beobachtet wurden. Bei uteriner Gonorrhoe und 
Adnexerkrankungen haben wir nur selten Gelegenheit gehabt, Thiopinol 
anzuwenden; in einigen Fällen hat es günstig gewirkt; ich spreche dies 
aber, wie gesagt, mit aller Reserve aus, da neben der lokalen Therapie 
die allgemeine nicht vernachlässigt wurde. 

Herr Horst (als Gast) (Schlußwort): Ich möchte nur kurz darauf 
erwidern, daß ich gerade von akuten Katarrhen eine ganze Anzahl mit 
Thiopinol behandelt habe, die vorher bei uns in der Pokliklinik mit 
Ichthyol, Alaun u. s. w. behandelt worden waren, mit negativem Resultat, 
die ich dann in Behandlung übernommen habe; und ich glaube, daß ich 
mir sehr wohl ein Urteil darüber zutrauen kann, ob das Mittel in diesen 
Fällen gewirkt hat und besser gewirkt hat als die in Konkurrenz damit 
früher angewendeten Mittel. — Daß selbstverständlich bei Reflexio versio 
fixata das Wesentliche die Anwendung der Massage ist, und hierbei die 
Wirkung des Tbiopinols nur unterstützend sein kann, habe ich selbst 
bemerkt. Ich habe nicht über einen derartigen Fall berichtet, in dem 
das Thiopinol allein die Heilung herbeigeführt hat; das halte ich natür- 
lich für ganz unmöglich. — Auf weitere Bemerkungen verzichte ich. 


Der Vorsitzende dankt hierauf dem Vortragenden für seine Aus- 
einandersetzungen und schließt die Sitzung. 


Sitzung vom 13. Dezember 1907. 


Vorsitzender: Herr Olshausen, später Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straf mann. 
Der Vorsitzende Herr Olshausen teilt mit, daß Herr Kow- 
natzki seinen Austritt aus der Gesellschaft angezeigt hat, da er 
aus Berlin verzieht. 


158 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


I. Demonstrationen von Patientinnen. 

Herr Olshausen: Ich möchte Ihnen, meine Herren, ganz 
kurz eine Kranke zeigen, die ich an ausgetragener resp. übertragener 
Extrauterinschwangerschaft operiert habe. Die Frau hatte ihre letzte 
Regel am 26. November 1906, wurde schwanger, bekam im Früh- 
jahr Schmerzen, weswegen sie mehrere Wochen in einer Klinik lag. 
Am 26. September, also 1 Monat nach dem normalen Schwanger- 
schaftsende, hörten die bis dahin deutlichen Bewegungen des Kindes 
auf. Am 16. Oktober 1907 hatte sie eine leichte Blutung und kam 
Ende Oktober hier in die Klinik. Am letzten Oktober machte ich 
die Laparotomie; man konnte konstatieren, daß ein sehr großes, 
offenbar ausgetragenes oder übertragenes Kind in der Bauchhöhle 
lag. Ich eröffnete den Fruchtsack, zog das Kind heraus, ging mit 
der ganzen Hand ein und versuchte vorsichtig die Placenta zu lösen. 
Das ist immer noch der strittige Punkt, wie man bei Extrauterin- 
schwangerschaften in späteren Monaten die Placenta behandeln soll. 
Da bei Lösung des ersten Kotyledo keine Blutung erfolgte, so löste 
ich die ganze Placenta und nahm sie fort; es blutete an zwei Stellen. 
Ich legte da Klenımen an, die ich darin ließ; dann habe ich den 
Sack mit den Bauchdecken vernäht und die Bauchdecken zugenäht 
bis auf eine kleine Oeffnung, welche drainiert wurde. Ich überlegte 
einen Augenblick, ob ich nicht den Leib ganz zunähen sollte; das 
ist mir immer das sympathischste; aber ich wußte doch nicht, was 
mit dem Fruchtsack geschehen würde, zumal das Kind schon länger 
abgestorben gewesen war; ich drainierte deshalb. Es hat sich dann 
Eiterung eingestellt, und der Fruchtsack hat sich verhältnismäßig 
schnell verkleinert, so daß die Frau nach 30 Tagen zum ersten Male 
aufstehen konnte. Heute ist der 44. Tag und die Wunde ist jetzt 
fast völlig verheilt. — Die Kranke hat 2mal kurze Zeit gefiebert, 
nämlich am 4.—5. Tage post partum bis zum 11. Tage und dann 
noch einmal vom 15. bis zum 19. Tage. Die höchste Temperatur, 
über 39°, ist nur an 2 Tagen verzeichnet. — Die Extrauterin- 
schwangerschaften mit ausgetragenem Kinde sind ja immer recht 
seltene Fülle. Es ist mir da immer noch das sympathischste, die 
Placenta und womóglich den ganzen Fruchtsack fortzunehmen; aber 
es war hier ausgeschlossen, den Fruchtsack mit fortzunehmen, so 
lange Zeit nach dem Tode des Kindes; es hätte doch sicher, wenn 
die Fortnahme überhaupt möglich war, eine Infektion gegeben. Die 
in beginnender Mazeration befindliche Frucht war 57 cm lang und 
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wog trotz der Mazeration noch 3380 g. Die Placenta saß vorn rechts 
nach der Gegend der Blase. 


Herr Moraller: Meine Herren! Ich möchte Ihnen eine 
29jährige Nullipara zeigen, welche ihre letzte Regel am 7. April 
hatte, sich demnach jetzt im 8. Monat der Graviditüt befindet. Seit 
3 Monaten verspürt sie Kindsbewegungen, die bis auf den heutigen 
Tag noch vorhanden sind. Vor 5 Tagen stellte sich bei der Primi- 
gravida ein stark juckender Hautausschlag ein, welcher sie ver- 
anlaßte, den Arzt aufzusuchen. Als ich die Patientin vor 4 Tagen 
zum ersten Male sah, fand sich auf der Brust, dem Bauch, den 
Seitenwänden des Rumpfes, auf dem Rücken, in der Gesäß- und 
Genitalgegend ein maculo-kleinpapulöses Exanthem, welches die 
Extremitäten freiließ; außerdem zeigte sich an der Portio vaginalis 
ein das quergespaltene Orificium uteri externum umgebendes, mark- 
stückgroßes, speckig glänzendes Geschwür von gelber Farbe, das 
sich gegen das livide Gewebe des Scheidenteils durch einen scharfen 
Rand absetzt; der letztere ist von einem schmalen Saum entzündlich 
geröteten Gewebes umgeben. Die Inguinaldrüsen sind beiderseits 
leicht geschwollen, während eine merkliche Vergrößerung der Kubital- 
und Halsdrüsen, sowie Veränderungen der Mundschleimhaut und 
Rachenorgane fehlen. Die auf Initialsklerose an der Portio vaginalis 
und Lues recens gestellte Diagnose wurde auch von syphilidologischer 
Seite bestätigt. Der Ehemann gibt zu, daß er vor 3 Jahren eine 
Lues gehabt hat, die mit einer Schmierkur behandelt wurde; da- 
nach will er nie wieder Erscheinungen von der Krankheit gehabt 
haben, so daß er sich im August 1907 verheiratete. Die Mög- 
lichkeit einer noch eintretenden späten Infektion des Fötus durch 
die kranke Mutter kann nach dem heutigen Standpunkt der Lehre 
von der Syphilis nicht geleugnet werden. Jedenfalls dürfte eine 
energische antiluetische Kur für die Erkrankte dringend geboten 
sein. Der Fall bietet insofern ein gewisses Interesse, als Initial- 
sklerosen an der Portio vaginalis immerhin nicht sehr häufig vor- 
kommen und recht oft der Beachtung infolge ihrer versteckten 
Lage entgehen. Ferner treten die kleinpapulösen Syphilide selten 
als erster Ausschlag auf und endlich ist gerade diese Form des 
Exanthems, ganz abweichend von dem gewöhnlichen Verhalten der 
luetischen Hautausschläge, manchmal von Jucken begleitet. Leider 
existieren von den luetischen Primäraffekten an der Portio vaginalis 
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in deutschen Werken nur vereinzelt gute Abbildungen, obwohl die 
Kenntnis dieser Bilder auch für den Gynäkologen, der doch recht 
oft Fälle von Syphilis in- und außerhalb der Gravidität zu sehen 
bekommt, ganz wichtig ist. Beifolgende Zeichnung, welche der kunst- 
fertigen Hand des Malers Herrn Franz Frohse entstammt, gibt 
Ihnen ein deutliches Bild der Erkrankung, welches ich Ihnen an 
der Lebenden vielleicht nicht mehr so deutlich demonstrieren kann, 
weil sich seit Aufnahme desselben bereits regressive Veränderungen 
an der Sklerose eingestellt haben. 


II. Vortrag. Herr E. Martin: Zur Wochenbettpflege. 
An 100 gesunden Wöchnerinnen ist ein Versuch mit dem von Küst- 
ner gemachten Vorschlage, die Wöchnerinnen früher als bisher üb- 
lich aufstehen zu lassen, erhoben worden. Unter Aufstehen ist nur 
eine ruhige Veränderung der Körperhaltung außerhalb des Bettes zu 
verstehen: ein ruhiges Aufsitzen außer Bett. Umhergehen 
oder Verrichten von irgendwelchen Handreichungen war verboten. 
Es werden die genauen Angaben, die zur Beurteilung der Wochen- 
bettpflege notwendig sind, im einzelnen angegeben. Auf diese wie 
auf die weiteren Schlußfolgerungen, die sich aus diesem Versuche 
ergeben, muß in dem Februarhefte 1908 der Monatschrift für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie hingewiesen werden. (Autoreferat.) 


Diskussion. Herr Koblanck: Nach den Beobachtungen, die ich 
gemacht habe, kann ich Herrn Martin nur zustimmen. Allerdings habe 
ich erst einige hundert Wöchnerinnen früh aufstehen lassen, ich kann 
daher noch keine bindenden Schlüsse ziehen. Vor allem ist mir als Vor- 
teil des frühzeitigen Aufstehens aufgefallen, daß man, wie Herr Martin 
schon erwähnt hat, niemals den Katheter im Wochenbett anzuwenden 
braucht und daß der Stuhlgang sich meist von selbst regelt. Als Nach- 
teil möchte ich erwähnen, daß relativ häufig geringe Blutungen auftreten, 
die aber keine schweren Folgen haben. Ich habe die Frauen dabei ruhig 
außer Bett gelassen; die Blutungen sind von selbst zum Stehen gekommen. 
Aber einen weiteren Nachteil möchte ich stärker hervorheben: die Frauen 
fühlen sich nämlich zu bald zu wohl. Das ist ein Fehler, besonders in 
einer Entbindungsanstalt; nach 6 Tagen verlangen die Frauen ihre Ent- 
lassung; dem Kinde geht dann die Mutterbrust verloren, es kommt 'in 
Pflege, und die Frauen fangen zu früh an zu arbeiten. Die früh auf- 
stehenden Wöchnerinnen müssen daher energisch zur Ruhe angehalten 
werden. Im Privathause treten die Wohltaten des frühzeitigen Aufstehens 
mehr hervor, hier begreift die Frau besser, daß ihr Körper zunächst nur eine 
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andere Lage einnehmen soll. Ich möchte Herrn Martin noch fragen, ob 
er nicht die bettlägerigen Wöchnerinnen gymnastische Uebungen machen 
läßt, wie sie z. B. in der Freiburger Klinik vorgeschrieben sind, um die 
Muskeln des Leibes, des Dammes und der Beine zu stärken. Nach meinen 
Erfahrungen ist es sehr zweckmäßig, Wöchnerinnen, die aus irgend einem 
Grunde das Bett nicht verlassen dürfen, leichte aktive resp. passive Be- 
wegungen machen zu lassen. 


Herr Olshausen: Aus den Mitteilungen der Herren Vorredner 
kann ich mich nicht überzeugen, daß das Frühaufstehen den Wöchnerinnen 
vorteilhaft ist. Ich mache darauf aufmerksam, daß wir Prolapse der 
Vagina und des Uterus vorzugsweise und unendlich viel häufiger bei den 
Frauen der arbeitenden Stände erleben als bei den wohlhabenderen Frauen, 
die ihre Zeit im Bett aushalten. 

Dann habe ich in Erweiterung des von Herrn Koblanok Gesagten 
noch folgendes hinzuzufügen. Herr Koblanck sagte: wenn man die 
Wöchnerinnen am 2. Tage aufstehen läßt, sind sie am 6. Tage nicht 
mehr im Krankenhause zu halten. Ich möchte dies verallgemeinern. Es 
ist meine feste Ueberzeugung, daß, wenn es allgemein eingeführt wird, 
die Frauen alle, mögen sie in Kliniken oder zu Hause sein, früher wieder 
in Tätigkeit treten; dies würde aber sehr schädlich sein. 

Also ich kann nur davor warnen und raten, es bei der alten Uebung 
zu lassen. Ich habe auch aus meiner privaten Praxis die Erfahrung ge- 
macht — mit Zahlen kann ich sie freilich nicht belegen — daß Frauen, 
die nicht am 8.—9. Tage aufstehen, sondern die 3 Wochen liegen — 
14 Tage im Bett und 8 Tage auf dem Sofa — sich viel schneller erholen. 


Herr Bokelmann: Meine Herren, die Mitteilungen des Herrn 
Martin sind gewiß für den praktischen Geburtshelfer in hohem Grade 
interessant. Ich glaube aber, daß es für uns ältere Praktiker schwer ist, 
diesen Bahnen zu folgen, und muß im wesentlichen dem zustimmen, was 
Herr Olshausen soeben gesagt hat. Vor allen Dingen möchte ich be- 
tonen, daß die Klinik nicht in der Lage ist, über alle Folgezustände, die 
sich nach diesem Frühaufstehen zeigen können, ein richtiges Urteil zu 
gewinnen. Wenn die Frauen nach 8 oder 9 Tagen die Klinik verlassen, 
so entgeht natürlich alles, was nachher passiert, der Beurteilung der 
vorher beobachtenden Aerzte. Gewiß ist es ja z. B. außerordentlich 
wünschenswert, wenn die Blase im Wochenbett keine Rolle mehr spielt — 
wir wissen ja alle, wie unangenehm es ist, öfter katheterisieren zu müssen ; 
und es wäre ein außerordentlicher Gewinn, wenn es in Zukunft nicht 
mehr nötig sein sollte, von dem Katheter Gebrauch zu machen — aber 
überall da, wo nicht schwere Läsionen vorliegen, kann man auch jetzt 
schon die Frauen für die kurze Zeit des Urinierens sehr wohl in eine 


andere Lage bringen, ohne daß daraus ein Schaden erwächst. 
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Ferner ist die geringe Gefahr der Embolien hervorgehoben worden. 
Meine Herren, die kann die Klinik gar nicht beobachten in ihren Fällen, 
die kommen fast immer erst in der 2.—3. Woche, sehr selten in der 
1. Woche. Wer will sagen, ob da später noch Embolien vorgekommen 
sind oder nicht?! Ich habe bei meinen gesamten Privatentbindungen, 
bei dem Prinzip l4tägiger Bettruhe auch nur 2mal Embolien erlebt, 
Einmal handelte es sich da um ein ausgesprochenes Vitium cordis, das 
zweite Mal um Nephritis, also beide Male um pathologische Zustände, 
die auch sonst zu Embolien Veranlassung geben können. Also die Ge- 
fahr der Embolie, die so oft als Folge des langen Liegens hervorgehoben 
wird, kann ich nicht anerkennen, ganz abgesehen davon, daß man eben 
nicht wissen kann, ob nicht manche dieser frühaufgestandenen Frauen 
später noch eine Embolie bekommen hat. 

Dann möchte ich dasselbe auch für die Dislokationen, für die 
Prolapse und Scheidensenkungen hervorheben: diese stellen sich nicht 
gleich ein, sondern meist erst nach Wochen und Monaten. Also das 
kann der Arzt der Klinik auch nicht beurteilen, da er nicht weiß, in 
welchem Zustande sich die Frauen nach Wochen und Monaten befinden. 

Endlich möchte ich nur noch erwähnen, daß Frauen der besseren 
Stände außerordentlich großes Gewicht auf die sogen. Taille legen. Sie 
wollen wieder schlank werden, und dafür gibt es nach meiner Ansicht 
kein besseres Mittel als möglichst lange Bettruhe, möglichst langes Ver- 
meiden wiederholter Dehnung der Bauchdecken. 

So kommen für die Privatpraxis eine ganze Reihe von Gründen 
zusammen, die es, vor der Hand wenigstens, dem privaten Geburtshelfer 
nicht möglich machen, den gemachten Vorschlägen zu folgen, die übrigens, 
wie anerkannt werden muß, Herr Martin vorhin nur vom Standpunkt 
der Klinik aus besprochen hat. Also von einer Uebertragung der Er- 
fahrungen von der Klinik auf die Privatpraxis möchte ich bitten, vor 
der Hand zum eigenen Nutzen und zum Heil unserer Wöchnerinnen ab- 
sehen zu wollen. | 


Herr Bróse: Nach den Worten des Herrn Bokelmann kann ich 
mich ganz kurz fassen. Auch ich möchte bemerken, daß die Erschlaffung 
der Lig. sacro-uterina sich später einzustellen pflegt als in der Zeit, in 
der die Wöchnerinnen sich in der Klinik aufhalten und beobachtet werden 
können. Dann möchte ich vor allem die Frage aufwerfen, deren Beant- 
wortung ich in jeder Publikation, welche das frühe Aufstehen der 
Wöchnerinnen bedarf, bisher vermißt habe, nämlich wie es sich mit der 
Rückbildung der Bauchdecken bei diesen Frauen verhält. Bei Frauen, die 
mit großen Diastasen der Recti aufstehen, wird — ich muß das 
a priori annehmen — die Rückbildung der Diastase und die Verhütung 
der Erschlaffung der übrigen Bauchmuskeln nicht in dem Maße statt- 
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finden, wie es bei längerer Bettruhe und sorgfältiger Bandage ge- 
schehen kann, 


Herr H. J. Wagener (als Gast): Meine Herren, ich bin Ausländer, 
und vielleicht entschuldigen Sie mein Deutsch; ich habe es in 6 Wochen 
gelernt, und wenn man so viele Sprachen wie ich im Kopfe hat, dann 
geht es damit sehr schwer. Aber ich glaube, daß ich Ihnen verständlich 
machen kann, was ich sagen will. i 

Ich bin beinahe 10 Jahre Leibarzt des Sultans von Djocjacarta auf 
der Insel Java gewesen. Djocjacarta ist die Hauptstadt des Sultanats 
und liegt in Mitteljava; ich habe dort und bei den Naturvölkern auf dem 
Lande beinahe 10 Jahre lang die Wochenbettspflege beobachtet und habe 
niemals so oft eine Embolie auftreten sehen, wie dort bei den javanischen 
Frauen. Bei den Javanen ist es Gesetz, daß die Frau nacb der Ent- 
bindung sofort aufsteht und umhergeht, zwar nicht schon ihre Hausarbeit 
wieder tut, aber hin und her geht. Es ist ihr nicht erlaubt, nach der 
Entbindung, wie schwer sie auch gewesen sein möge, liegen zu bleiben; 
sie muß aufstehen. In dem Kreise von Djocjacarta wohnen etwa 5000 
bis 6000 Javanen; sie haben eine große Kinderzahl: der Sultan, dessen 
Leibarzt ich war, hatte selbst 82 Kinder. Ich habe, wie gesagt, kein 
Land gesehen, in.dem so oft Embolien aufgetreten sind. — Zweitens 
herrscht dort eine kolossale Anämie. Ich bin sehr oft in der Lage ge- 
wesen, für Kinder, die Kuhmileh und konservierte Milch nicht vertrugen, 
eine Amme zu suchen; ich habe nicht nur die Milch, sondern den ganzen 
Körper der betreffenden Frauen untersucht und habe meist nur einen 
Hämoglobingehalt von 50° festgestellt, und da mußte ich schon ganz 
zufrieden sein. — Drittens habe ich noch nie so viel Frauen mit Prolaps 
gesehen. Diese Prolapse kommen nicht etwa von Rupturen der Naht. 
Zunächst müssen Sie wissen, daß es keine schöneren Perinäen gibt, als 
die der javanischen Frauen; auf 1000 rupturiert nur eine. Das gibt die 
beste Hilfe, die Sie haben können; sehr selten nur habe ich eine Perineal- 
ruptur gesehen, und doch habe ich bei Frauen, die nicht den arbeitenden 
Klassen angehörten, die alle Pflege und keine Arbeit zu leisten hatten, 
wirklich sehr oft Prolapse gesehen. — Viertens habe ich bei einem Be- 
suche des großen Irrenkrankenhauses in Lapu auf Java den großen 
Nervenarzt Dr. Niklas gesprochen, der mir sagte, daß die meisten 
Frauen, etwa 70°o, immer starke Neurasthenie im Anschluß an das 
Wochenbett haben. Die Frauen dort werden so kolossal angestrengt und 
erschöpft von den sehr starken Blutungen, daß sie infolge der Reize und 
der Anämie ein ganz ausgesprochenes Bild der Neurasthenie bieten; und 
ich habe das selbst auch bei den Naturvölkern gesehen. — Wenn man 
so wirklich überzeugt sein muß, daß bei der kolossalen Ausbreitung der 
Neurosen, die bei den Frauen der ganzen Welt dieses Jahrhunderts be- 
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stehen, wie ich es dort gesehen habe, und wenn man der Ansicht ist, 
daß in der medizinischen Wissenschaft es besser ist, Krankbeiten zu ver- 
hüten als sie zu heilen, so glaube ich, daß damit schon der Beweis dafür 
gegeben ist, daß man sagen muß: fort mit dieser Behandlung! Das gilt 
sowohl für die europäischen Frauen, wie für die eingeborenen Frauen 
auf Java; die europäischen Frauen haben sich niemals dieser Behandlung 
unterzogen, und den Obstetriker, der seine Patientinnen so behandeln 
wollte, wie diese javanischen Frauen es nach dem Gesetz tun müssen, 
würde dort niemand nehmen. Die Frauen selbst sehen das ein und haben 
mir gesagt: Das ist nicht die richtige Behandlung. Ich habe auch mit 
dem Sultan mehrmals darüber gesprochen, und dieser hat mir gesagt, er 
habe sich überzeugt, daß die europäische Behandlung sehr viel besser 
sei. Aber der Javane sagt immer: Es ist früher so gewesen, jetzt muß 
es auch so sein —, wenn er auch einsieht, daß die europäische Behand- 
lung viel besser ist. Nach dem, was ich dort bei den Naturvölkern in 
Djocjacarta gesehen habe, bei den 1! Millionen Javanen, glaube ich, 
daß man in der medizinischen Welt in Bezug auf die klinische Behand- 
lung nach der Entbindung wirklich besser tut, den praktischen Mittelweg 
zu wählen: nicht zu spät die Frauen aufstehen zu lassen, aber sicherlich 
auch nicht zu früh; das, glaube ich, ist die Hauptsache. 


Der Vorsitzende Herr Keller dankt Herrn Dr. Wagener noch 
speziell, daß er als Gast seine Erfahrungen mitgeteilt habe. 


Herr Bumm: Die Frauen in der Charite, die am 2. Tage oder 
noch früher aufgestanden sind, haben sich nicht so verhalten, wie die 
javanischen Frauen, sie sind nicht umhergelaufen und haben nicht ge- 
arbeitet, sondern sie saßen, wie Herr Martin in seinem Vortrage auch 
erwähnte, ein paar Stunden lang ruhig in einem Stuhle und haben sich 
dann wieder zu Bett gelegt. Das frühe Aufstehen wird vielseitig falsch 
interpretiert. Es handelt sich dabei nicht um ein Herausgehen, Arbeiten, 
Heben, Bücken und Anstrengen, sondern zunächst, in den ersten Tagen 
nur um ein Sitzen in aufrechter Stellung in einem Stuhl. Das ist doch 
ein großer Unterschied. Und wenn man angeführt hat, daß Frauen aus 
den ärmeren Klassen sich durch zu frühes Aufstehen leichter schädigen, 
leichter an Vorfall leiden und andere Erscheinungen, z. B. Embolien, bei 
ihnen in gehäuftem Maße auftreten, ebenso wie bei den Frauen in Java, 
die alsbald nach der Geburt umherlaufen, so paßt das nicht auf die 
Vorschläge, die Herr Martin gemacht hat. Es handelt sich dabei nicht 
um ein Anstrengen des Körpers, sondern zunächst um ein Sitzen. Wenn 
man sich das ansieht und sich an den Anblick gewöhnt hat, dann er- 
scheint es einem nicht mehr so absonderlich. Es ist damit fast wie mit 
dem Aufstehen nach Operationen. Ich erinnere mich noch sehr gut der 
Zeiten, wo man die Laporotomierten 4 Wochen liegen ließ; dann sind es 
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3 Wochen geworden, und dann 14 Tage; jetzt lassen wir sie oft schon 
nach 8 Tagen aufstehen, ohne daß sie Schaden nehmen. Immer geschieht 
dieses Aufstehen in der Absicht, den Körper in eine andere Lage zu 
bringen, die Lungen auszudehnen, die Blase in eine zur Entleerung ge- 
eignetere Position zu bringen, den Darm anzuregen u. s. w. Ich glaube, 
man kann die neueren Bestrebungen, die Frauen früher aufstehen zu 
lassen nach Operationen und auch nach der Entbindung, grundsätzlich 
nicht so ohne weiteres verwerfen. Es ist nicht angängig, über solche 
Dinge einfach absprechend sich zu äußern, ohne selbst Versuche damit 
gemacht zu haben. Man muß sich die Ergebnisse einmal angesehen, 
selbst die Leute beobachtet und gesehen haben, wie sie sich körperlich 
erholen, um darüber ein zutreffendes Urteil über das frühe Aufstehen ab- 
geben zu können. 


Man kann dem früben Aufstehen verschiedenes entgegenhalten. Was 
zunächst die Möglichkeit einer Dislokation des Uterus anlangt, so glaube 
ich, daß bei richtig ausgeführtem Verfahren, d.h. also wenn die Frauen 
in den ersten Tagen nur in einem Lehnstuhl aufsitzen, um dann am 4. 
bis 5. Tage aufzustehen und ein paar Schritte zu machen — sich aber 
nicht, wie ausdrücklich auch erwähnt worden ist, mit Hausarbeiten oder 
derartigen Dingen beschäftigen —, Dislokationen nicht eintreten. Dies ist 
von Küstner schon vor vielen Jahren durch sorgfältige Untersuchungen 
in Jena nachgewiesen worden, und ich glaube, daß gerade diese Unter- 
suchungen, die Küstner seinerzeit ausgeführt hat, um der Aetiologie 
der Dislokationen des Uterus nachzugehen, die Ursache gewesen sind, 
warum er auf das frühe Aufstehen der Wöchnerinnen gekommen ist. Er 
wollte sich durch Untersuchungen an Wöchnerinnen überzeugen, wie die 
Anstrengungen der Bauchpresse, das Aufrichten des Körpers u. s. w. auf 
die Lage des Uterus im Wochenbett wirken, und kam zu dem meiner 
Ansicht nach ganz richtigen Schluß, daß bei unverletzten Bändern, d. h. 
bei Bändern, die während der Schwangerschaft und der Geburt nicht 
überdehnt, nicht zerrissen worden sind, die nicht durch Blutungen in die 
Bandmasse hinein ihre Elastizität verloren haben, eine Lageabweichung 
durch einfaches Aufstehen und Aufrichten nicht zu stande kommt. Es 
wäre auch merkwürdig, wenn die Natur gegen solche Dislokationen keinen 
Schutz gewähren würde. Wir sehen bei Tieren auch nichts ähnliches, 
obwohl da ja von einer derartigen Pflege, wie sie die menschliche Frau 
genießt, nicht die Rede ist. Wir konnten uns — wie Herr Martin 
auch schon erwähnt hat — auch in unseren Fällen überzeugen, daß eine 
einigermaßen ausgesprochene Dislokation bei den frühzeitig aufgestandenen 
Wöchnerinnen am 8. Tage nicht besteht. Wenn der Bandapparat des 
Uterus 8 Tage lang gehalten hat, dann sehe ich nicht ein, warum es 
nicht auch noch weiter 8 Tage halten soll; und nach 14 Tagen stehen 
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doch die meisten Frauen des Mittelstandes — vielleicht ausgenommen 
die Patientinnen von Herrn Bokelmann — auf. Wenn Dislokationen 
eintreten, so liegt es nicht am Aufstehen, sondern an der schweren Arbeit, 
die von den Frauen in früher Zeit ausgeführt wird; und davon soll ja 
bei dem Regime, das vorgeschlagen ist, ausdrücklich Abstand genommen 
werden. 


Was zweitens die Embolien betrifft, so glaube ich nicht, daß durch 
das Aufstehn Embolien erzeugt werden können, wenn nicht von vorn- 
herein eine Disposition dazu besteht. Der Uterus einer vollständig normal 
entbundenen Frau, der sich gut retrahiert hat, weist keinerlei Thromben 
auf, davon kann man sich bei jeder Obduktion überzeugen: man schneidet 
durch den Uterus hindurch und findet sümtliche Venenspalten leer, ihre 
Wandungen : liegen mit dem Endothel dicht aneinander. So kommt es, 
daß die größeren Gefäße, die in der Uteruswand verlaufen, durch Adap- 
tion der Endothelflächen vollständig ausgeschaltet sind. Man findet erst 
wieder Venen im Bereiche des Lig. latum, wo eine rege Zirkulation 
herrscht und zu Besorgnissen betreffs der Thrombose unter gewöhnlichen 
Verhältnissen gar kein Anlaß ist. Wenn es also zur Thrombose kommt, 
muß entweder eine mangelhafte Retraktion des Uterus, vielleicht auch eine 
Retention' von Placentarstücken, oder eine Schwäche der Zirkulation oder 
eine besondere Disposition des Blutes zur Gerinnung vorhanden sein, wie 
mancherlei Krankheiten sie mit sich bringen. In allen Fällen wird das 
Aufstehen nicht an der eigentlichen Bildung der Thromben schuld sein, 
sondern man wird dem Aufstehen höchstens nachsagen können, daß es die 
Ablösung der Thromben unterstütze. Es ist aber eine bekannte Er- 
fabrung und wir haben erst neulich wieder einen derartigen Fall erlebt, 
daß Frauen, die über 3 Wochen im Bett bleiben, von einer Embolie be- : 
troffen werden können, und zwar während sie im Bett liegen. Das Liegen 
schützt nicht sicher vor Embolie. Man kann, auch wenn man eine Frau 
ruhig zu Bett liegen läßt, es nicht vermeiden, daß sie mit der Bauchpresse 
arbeitet, und dabei Druckschwankungen im Abdomen eintreten, die eine 
Loslösung solcher Thrombenmassen herbeiführen. Wer sich die großen 
Venen an der lebenden Frau bei ihrer Bloßlegung z. B. bei der Becken- 
ausräumung wegen Karzinom ansieht, kann sich jeden Augenblick über- 
zeugen, daß die Venen mit der Atmung pulsieren; sie sinken bei der 
Inspiration zusammen, füllen sich bei der Exspiration wieder, sinken 
wieder zusammen, und so geht es mit jedem Atemzug weiter. Dabei ist 
genug Gelegenheit zur Loslösung, wenn es in den großen Venen einmal 
zur Thrombose gekommen ist. — Worauf es besonders ankommt, ist, 
eine gute Retraktion des Uterus herbeizuführen; dann wird. die Throm- 
bose nicht eintreten. Ich zweifle, ob, wenn man große Zahlen nehmen 
würde, wie sie jetzt noch gar nicht zur Verfügung stehen, von Frauen, 
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die frühzeitig nach der Entbindung aufgestanden, und solchen, die länger 
liegen geblieben sind, die Thrombosefälle und die Thrombosentodesfälle 
bei den frühaufgestandenen größer wären. 

Was dann die Taille und die Bauchwand anbelangt, so muß ich 
das Gegenteil von dem behaupten, was Herr Bokelmann vorhin gesagt 
hat. Nichts macht den Bauch breiter und deformiert den Leib mehr als 
langes Liegen. Wenn der Bauch seine Form wiederbekommen soll, müssen 
die Muskeln arbeiten, und das tun sie am ehesten, wenn die Frauen auf 
sind. Wenn Sie eine ganz gesunde Frau ins Bett legen, wird sich ihr Leib 
deformieren, er wird breiter und unschöner in der Form werden, Wenn 
die Frauen auf sind und die Bauchmuskeln straffen, dann wird der Brust- 
korb zusammengedrückt und die Einziehung oberhalb der Darmbeinkämme, 
die man Taille nennt, wird sich ausprügen. Man kann — das gebe ich 
gerne zu — durch geeignete Binden den mangelnden Muskelzug ersetzen; 
aber das Ideale ist, die gedehnte oder überdehnte Muskulatur durch früh- 
zeitige Spannung wieder in die normale Lünge und in die normale Lage 
zu bringen und dadurch die richtige Kórperform wiederherzustellen. 

Wenn ein Einwand gegen das frühzeitige Aufstehen gemacht werden 
kann, dann ist es der, daß es den Verlauf der Intoxikationen und In- 
fektionen im Wochenbett erschweren und auch ein Aszendieren der Gonorrhöe 
begünstigen kann. Tritt z. B. eine Stauung ein und die Frauen laufen 
umher und bewegen sich mehr, dann wird die Masse der in die Gefäß- 
und Lymphbahnen eingetriebenen Toxine sehr groß, und dann gibt es 
eine hohe Fiebersteigerung im Wochenbett. Der Fall, den Herr Martin 
vorhin kurz angeführt hat, ist nicht harmlos verlaufen, ich habe ernste 
Bedenken gehabt, als plötzlich Frost und eine Temperatur nahe an 40° 
auftrat. Das sind Dinge, die zur Vorsicht mahnen, und ich will durch- 
aus nicht dafür eintreten, daß man mit dem Frühaufstehen nun alles 
über den Haufen werfen soll, was jahrelange Beobachtungen und Er- 
fahrungen ergeben haben. Ich meine nur, wir müssen auch nicht zu sehr 
an dem Alten kleben und sollen auch in der Diätetik des Wochenbettes 
vorwärts gehen. Aber nur mit größter Vorsicht: auszuscheiden vom 
Frübaufstehen sind alle Fälle, welche Erscheinungen von Infektion dar- 
bieten, bei welchen operative Eingriffe gemacht worden sind, oder irgend- 
welche Störungen im Verlaufe der Geburt beobachtet wurden. 


Herr P. Straßmann: Meine Herren, nach dem, was wir soeben 
von Herrn Geheimrat Bumm gehört haben, müssen wir dankbar an- 
erkennen, daß Versuche über „zeitiges Aufsteben“ in einer Klinik mit 
großem Material und unter genauer wissenschaftlicher Beobachtung vor- 
genommen worden sind. Das würde ich in der Tat für einen Ausfall 
gehalten haben, wenn es nicht geprüft worden würe.  Anderseits müssen 
wir aus den Erörterungen und Darlegungen vorläufig den Schluß ziehen, 
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daß wir dem praktischen Arzt an kleinen Orten und auf dem Lande für 
seine Wüchnerinnen nicht das frühe Aufstehenlassen empfehlen können. 
Erstlich hat er im großen und ganzen ein mehr operatives Material, bei 
dem er über das Aufstehen zu entscheiden hat, er wird verhältnismäßig 
selten — wenn nicht in großen Städten — zur Leitung normaler Ge- 
burten zugezogen. Wie kann er da bei künstlich Entbundenen mit der 
Gewißheit wie in einer Klinik, die jederzeit ärztlichen Beistand zur 
Beobachtung der Frau zur Verfügung hat, unterscheiden, ob eine Infektion 
oder nur eine Wochenbettstörung vorliegt? — Ich frage: Was schadet 
langes Liegenlassen? Ich gebe zu: Wenn der Körper 14 Tage im Bett 
geblieben ist — ganz strenge Rückenlage l&ót wohl keiner mehr seine 
Wöchnerinnen lange einhalten —, dann werden zunächst die Muskeln 
nicht so gut angewendet werden können, weil die aus dem Bett Kommende 
sich schlaff fühlt. Der Ansicht, die die Kranken &ußern, — die ge 
wöhnlich sich besser kennen als der Arzt, — daß nach langem Liegen 
sie sehr schwach sind, ist, zumal bei chronisch Kranken, bis zu einem 
gewissen Grade Rechnung zu tragen. Die Wadenmuskeln z. B. und die 
Gelenke sind vorerst nicht so brauchbar, als wenn die Frau das Bett am 
nächsten Tage verläßt. Aber das, glaube ich, können wir in Kauf nehmen; 
wird es doch schnell ausgeglichen! Es gibt natürlich einzelne Entbindungen, 
bei denen alles sehr glatt gegangen ist und man gewiß daran denken 
kann, die Wöchnerin bald aufstehen zu lassen. Wenn ich heutzutage von 
solchen Frauen in meiner Privatpraxis gefragt werde, was ich vom Früh- 
aufstehen halte, pflege ich auf diese Frage zu äußern: „Ich überlasse es 
Ihnen, ich würde es in meiner Familie nicht tun.” Denn je mehr eine 
Mutter sonst angestrengt ist, nicht nur durch die kórperlichen Ansprüche 
im Hause, sondern auch an ihr Nervensystem, je mehr sie mit jeder weiteren 
Geburt auf immer härtere Anforderungen gefaßt sein muß, umsomehr 
soll man ihr die karge Zeit des Wochenbettes zur Erholung lassen und 
nicht daran kürzen. Wenn eine Mutter aus dem Bett ist, muß sie, 
wenigstens in den einfacheren Ständen, an die Arbeit heran; der einfache 
Mann, der Handwerker, wird sich bald die Hebamme oder Pflegerin vom 
Halse schaffen und seine Frau auffordern zu arbeiten. Es ist doch kein 
Zweifel, daß wir in der Poliklinik den Unterleib einer Frau, die-nach 
vier bis fünf Geburten früh das Wochenbett verlassen und gearbeitet hat, 
ich möchte sagen im Dunkeln herauserkennen, nicht nur an den Bauch- 
decken, die mangelhaft gepflegt waren, sondern auch an der schlaffen 
Scheide, dem großen, schlecht involvierten Uterus und seinen schlaffen Bän- 
dern, Dinge, die wir in der Privatpraxis nicht finden dürfen, ohne daß 
es heißt: der hat nicht genügend für mich gesorgt. 


Nun gebe ich zu, daß der Herr Vortragende, ebenso wie Herr 
Bumm und andere Herren, davon gesprochen haben: man soll die 
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Frauen nicht arbeiten lassen. Aber die Praxis wird über diese 
Dinge hinweggehen und wird nur das Frühaufstehen sehen! Das höre ich 
heute von Hebammen schon beklagen, die in der Praxis es anders jetzt 
zugeben müssen, als sie es gelehrt wurden. 


Wie verhalten wir uns mit unseren Ratschlägen bei einem wesent- 
lich einfacheren Vorgange, nämlich bei der Menstruation? Es ist kein 
Zweifel, daß die Mehrzahl der Frauen, die am ersten Tage des Un- 
wohlseins sich schonen können, besser sich befinden und leichter dar- 
über hinwegkommen, als diejenigen, die achtlos darüber hinweggehen. — 
Wenn wir die Wöchnerinnen aufstehen lassen, dann will ich gern zu- 
geben, daß bei geeigneter Auswahl kein größerer Prozentsatz von 
Thrombosen und Embolien sich findet. Gewiß werden einzelne Fälle nicht 
ausbleiben. Nachdem ich — glücklicherweise nicht in meiner Praxis, 
aber in meinem Bekanntenkreise — 2mal von tödlichen Embolien in der 
2. Woche gehört habe, denen gar kein Symptom vorhergegangen war, 
habe ich es mir zum Prinzip gemacht, die Wöchnerinnen vor dem 10. Tage 
nicht aktiv aufsitzen und vor dem 14. Tage nicht aus dem Bett zu 
lassen. Es gibt aber einzelne wenige Frauen, die im Bett in einem 
schlechten Schlafzimmer sozusagen verelenden, die keinen Appetit und 
keinen Schlaf haben, auch in der 2. Woche, da mag man eine Ausnahme 
machen. 


Ich hätte gern von Herrn Martin gehört, was seine Erfahrungen 
bei den 800 Wöchnerinnen darüber ergeben, wie und wo tiefsitzende oder 
oberflächliche Thromben beobachtet wurden. Oberflächliche Thromben 
werden wir nie verhüten, solange es Varicen und Fußkrankheiten gibt. 
Sie kommen yor der Geburt, am Tage der Geburt und unmittelbar 
danach vor. Es kommt wohl nur auf die tiefen Thromben der Ex- 
tremität und des Beckens bei der Embolie an; fast nur von diesen 
Venenpfröpfen gehen Embolien aus. Da bin ich sehr gespannt, was wir 
aus größeren Listen erfahren werden. 


Ferner möchte ich noch auf die oft gar nicht erkannte Gonorrhóe, die 
erst in der 2. Woche ihre Beschwerden zu machen anfängt, hinweisen. Wir 
wissen, wie leicht der Gonorrhoikus, der viel herumlüuft, seine Erkrankung 
in hóhere Abschnitte aufsteigen sieht. Ebenso ist es mit der Gonorrhoica, 
insbesondere mit der Gonorrhoica puerperalis. Ich glaube, daß auch dies 
ein Faktor ist, der uns warnen soll, das Frühaufsteben dem Privat- 
praktiker oder gar den Hebammen zu empfehlen. Der erste Satz des 
Vortrages, die Betrachtung: Wie kann man einer Frau den Ab- 
gang aus der Entbindungsanstalt in einem besseren Zu- 
stand ermöglichen, ist doch wohl der maßgebende. Die Anstalten — 
z. B. die Freiburger, wo die schmerzlose Geburt ausgeführt wird — sind 
bekanntlich überfüllt und die Königl. Charite ist leider überbelegt. Ich 
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war an einer Entbindungsanstalt Assistent, von der aus regelmäßig die 
Wöchnerinnen am 9. Tage auf dem Standesamt sich selbst abmelden 
mußten. Da gebe ich ohne weiteres zu, daß es ein Vorteil ist, wenn 
die Frauen vorher für Laufen und leider baldige Arbeit etwas vorbereitet 
sind. Am 10. Tage müssen die Wöchnerinnen aus der Klinik heraus, 
darüber können sie nur ausnahmsweise bleiben. Wir haben für Wöchne- 
rinnenheime noch vor gar nicht langer Zeit agitiert, und jetzt sollen 
wir so in das Extrem gehen? Als seinerzeit der Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie in Berlin tagte, um auch diese Frage zu 
erörtern, wurde von Herrn Olshausen der wahre Satz ausgesprochen, 
daß die größte Wohltat der Entbindungsanstalten die größere Ruhe ist, 
welche die Frauen der einfachen Stände dort genießen, Wo es nicht 
anders geht, wo man gezwungen ist, sie so früh zu entlassen, damit 
andere Wöchnerinnen wenigstens ein kurzes Unterkommen finden und 
damit Platz geschaffen wird für solche, die es nötiger haben, da mag 
dieses Verfahren angewandt werden. Sonst aber darf der 6. Tag nicht 
als Entlassungstag Empfehlung finden. Ich selbst werde nur sehr vor- 
sichtig zurückgehen, nicht vom 14. Tage als Aufstehzeitpunkt gleich auf 
den 2. Tag springen, sondern vielleicht erst den 12. Tag wählen und aus- 
nahmsweise auf den 10. Tag zurückgehn. Ich würde es für gut halten, 
wenn man hier zwar beobachtete, aber doch noch nicht offizielle Vor- 
schläge machte. 


Noch ein Wort über die Entleerung der Blase. Die Ent- 
leerung mittels des Katheters mache ich äußerst selten, gewiß auf 
100 Wöchnerinnen höchstens imal. In der Praxis wird die Entleerung 
oft viel zu früh gemacht; einzelne Kollegen warten nur 12,Stunden. Ich 
warte bis zu 24 Stunden; länger allerdings nicht; dann drücke ich von 
außen die Blase schonend nach unten, und die Entleerung ist in fast 
allen Fällen gelungen. Erfolgte sie jetzt einmal oder auch im späten 
Wochenbette, so ist damit die Funktion in Gang gebracht. Bei wenigen 
Frauen erfolgte das spontane Urinieren auch nicht, nachdem wir sie 
hatten aufstehen lassen; es war die Entleerung nicht anders mög- 
lich, sie mußten katheterisiert werden, trotzdem sie aufgestanden waren. 
Da hat das frühe Aufstehen auch keinen Erfolg gehabt. 


Die Anfüllung des Rectums ist meines Erachtens nicht ein solcher 
Faktor, der uns bestimmen kann, nur das leiseste zu riskieren. Was 
riskiert dagegen der Arzt, der seine Wöchnerin der Gefahr einer fieber- 
haften Erkrankung gelegentlich des Frühaufstehens aussetzt? Er riskiert 
nicht nur das Vertrauen dieser einen Familie einzubüßen, sondern unter 
Umständen auf lange Zeit seinen guten Ruf. Auch dies ist ein Moment, 
das uns bestimmen muß, äußert vorsichtig zu raten. 

Bezüglich der Behandlung der Bauchdecken dürften die meisten 
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von uns wohl die Verpflichtung anerkennen, dafür zu sorgen, daß kein 
Hängebauch entsteht, keine Klage über mangelhafte Figur geführt wird. 
Das erreicht man mit verschiedenen Binden. Seit Herrn Bröses Vor- 
irag nehme ich breite Kreppbinden, lasse die Frauen sie vom 2. Tage an 
tragen und im Bett die natürlichen Muskelbewegungen — keine an- 
strengenden — machen. Wenn aber so durch Binden für Zusammen- 
halt und Rückbildung der Bauchdecken gesorgt und den Frauen ein- 
geschärft wird, daß sie die Wochenbettbinden unter allen Umständen 
6 Wochen lang — später nur am Tage — noch weiter tragen müssen, 
damit sie eine gute Form wiederbekommen, dann werden sie es auch 
befolgen. 

Ich möchte wegen der Bedenken, die ich geäußert habe, nicht als 
Rückschrittler aufgefaßt werden; wahrscheinlich wird man einigen Frauen 
ein früheres Aufstehen gestatten dürfen, den breiten Schichten der Be- 
völkerung aber zu reichlicher und langer Ruhe im Wochenbette raten 
und mit größter Vorsicht nur die Verantwortung für frühes Aufstehen 
übernehmen. 


Herr Bokelmann: Ich bitte um Entschuldigung, wenn ich noch 
einmal das Wort nehme: aber ich kann nicht umhin, Herrn Bumm in 
Bezug auf die Behandlung der Bauchwandungen im Wochenbett zu 
widersprechen. Ich halte diese Frage prinzipiell für so wichtig, daß ich 
meiner diametral entgegengesetzten Anschauung eine Begründung verleihen 
muß. Auf Grund nicht ganz kleiner Erfahrungen habe ich immer wieder 
gesehen, daß die Frauen am besten ihre Bauchwände zurückbilden, die 
am längsten im Bette bleiben. Natürlich nicht in permanenter Rücken- 
lage, sondern auch auf der Seite, oder in einer Körperposition, die ich 
da sehr empfehle, in Bauchlage, in der Stellung der büßenden Magdalena 
von Correggio. Diese Lage empfehle ich für die 2. Woche, denn sie ist 
für die Rückbildung der Bauchwände ausgezeichnet. Es ist doch plausibel, 
daß das frühzeitige Aufstehen zu einer Vergrößerung des Leibes führen 
muß. ‚Sobald die Wöchnerin aufsitzt, aufkniet oder aufsteht, werden 
durch den intraabdominellen Druck die Bauchwandungen nach vorn ge- 
trieben, und die sowieso schlaffe Muskulatur wird überdehnt, während sie 
bei ruhiger Lage Zeit gewinnt, sich ällmählich wieder zu retrahieren. Ich 
habe soundsoviel Fälle erlebt, wo Damen zu mir kamen und sagten: 
Im vorigen Wochenbett ist der Leib nicht richtig behandelt worden. 
Dann habe ich alle Vorsichtsmaßregeln getroffen und babe gesehen, daß 
die Taille in der Tat wieder viel schlanker wurde und der Leib sich 
besser zurückgebildet hat, als er vor der Gravidität gewesen war. Ich 
muß also bei meiner Ansicht bleiben. 

Dann möchte ich noch erwähnen; soviel mir bekannt ist, stammen 
die gefährlichen, meist zum Tode führenden Embolien im allgemeinen 
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nicht von Thromben des Uterus her, sondern aus den Venen des Plexus 
pampiniformis. Wir sind daher auch nicht in der Lage, diese meist aus 
heiterem Himmel bei ganz normal verlaufendem Wochenbett auftretenden 
Embolien vorauszusehen oder zu verhindern dadurch, daß wir die Rück- 
bildung des Uterus kontrollieren. Es handelt sich eben nicht um aus 
dem Uterus stammende Thromben. 


Herr Schülein: Ich möchte die Herren, welche vor ea. 8 Jahren 
auf der Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie den 
Vortrag von Geheimrat Küstner gehört haben, daran erinnern, welcher 
Sturm der Entrüstung damals losbrach, als dieser dieselben Vorschläge 
wie heut Herr Martin machte, und ich bin erstaunt, daß jetzt auf einmal 
der Umschlag ein so gewaltiger ist. Was mich betrifft, so möchte ich 
mich dem anschließen, was Herr Kollege Straßmann eben gesagt hat. 
Auch ich würde mich schwer entschließen, Wöchnerinnen, besonders Erst- 
entbundene vor dem 14. Tage, andere vor dem 12. Tage, je nachdem 
sie sich befinden, aufstehen zu lassen, besonders da ich so vorzügliche 
Resultate bei meinen zahlreichen Patientinnen erzielt habe. .Ich möchte 
Herrn Bumm fragen: Was schadet das Lüngerliegenbleiben den Patien- 
tinnen? Besondere Nachteile sind auch wohl nicht anzuführen. Es ist 
nur gesagt worden: die Frauen fühlen sich krüftig genug, schon am 
2. Tage das Bett zu verlassen. Für die Privatpraxis — die Herr Martin 
auch hineingezogen oder wenigstens mit hineinzuziehen versucht hat — 
möchte ich, daß wir uns ganz entschieden auf den Standpunkt stellen, 
dies hier nicht einzuführen. Die Damen würden es uns nicht danken, da 
meiner Meinung nach die Taille — darauf geben ja unsere Damen sehr 
viel — darunter sehr leiden würde. Wenn Herr Bumm sagte, daß der 
Leib durch das längere Liegen von vielleicht 10 Tagen mehr in die 
Breite geht und die Muskulatur etwas schlaffer wird, so bin ich fest 
überzeugt, daß, wenn das wirklich einmal eintreten sollte, durch leichte 
Massage die Muskulatur bald wieder gekräftigt werden könnte. 

Was nun die armen Patientinnen in der Klinik angeht, so möchte 
ich auch für sie eine Lanze brechen und ein Wort dafür einlegen, gerade 
den unbemittelten Frauen, die sich nicht so schonen können, wie die 
besser situierten, ein bißchen mehr Ruhe zu gönnen, zumal sie sich schon 
während der ganzen Schwangerschaft darauf gefreut haben: daß sie dann. 
ihrem von harter Arbeit erschöpften Körper eine Bettruhe von 8 bis 
10 Tagen angedeihen lassen können. 

Da nun der alten Methode keine Nachteile nachzuweisen sind und 
der neuen auch keine Vorteile nachgerühmt werden können, so ist es 
wohl zu empfehlen, alles beim alten zu lassen. 


Herr Müllerheim: Jedes gesunde Streben nach einer Veränderung 
unserer ärztlichen Methoden geht doch von dem Bedürfnis einer Ver- 
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besserung aus. Haben wir aber eine Ursache, mit unseren Resultaten 
der Wochenbettspflege unzufrieden zu sein? Wenn man die Gründe, 
warum man eine Wöchnerin früh aufstehen lassen soll, mit den Nach- 
teilen vergleicht, welche durch ein zu frühes Verlassen des Bettes ent- 
stehen können, so wird man keinen großen Nutzen für die Frauen 
finden. 

Was Herr Bokelmann anführt, möchte auch ich betonen: es 
kommt nicht so sehr und nicht allein auf den Befund der ersten 8 bis 
14 Tage an, als auf den späteren Zustand. Die beste Gelegenheit, Er- 
fahrungen über das Spätwochenbett zu sammeln, boten sich mir in meinen 
Beobachtungen in der Wöchnerinnenunterkunft zu Berlin. Dieses Institut 
ist vor ca. 10 Jahren ja gerade aus der Erkenntnis heraus begründet 
worden, daß die meisten Wöchnerinnen noch der Nachpflege bedürfen, 
ehe sie in ihren Wirkungskreis, zu ihrer Haushaltung oder in ihre Ar- 
beitsstätte zurückkehren können. 

Die Unterkunft für hilfsbedürftige Wöchnerinnen rekrutiert sich 
aus den entlassenen Frauen und Mädchen der Königlichen Frauenklinik 
und Charité, des Wóchnerinnenheims am Urban, des Entbindungsinstitutes 
der Heilsarmee und etlichen anderen städtischen wie privaten Anstalten. 
Dort hatte ich an einem Material von weit über tausend Fällen, die ich 
genau untersucht und registriert habe — Beobachtungen, die ich mir zu 
veröffentlichen vorbehalte —, Gelegenheit zu sehen, daß Frauen, die „ge- 
sund“ aus den Gebäranstalten kamen, noch eine ganze Reihe von späteren 
Störungen im Wochenbett und Krankheiten, wie Blutungen, Entzündungen, 
Verlagerungen, Erschlaffungen etc. zeigten, die erst nach wochenlanger 
Bettruhe hinterher schwanden. Solche Zustände bekommt man in der 
Entbindungsanstalt oft noch nicht zu sehen, weil sie erst Folgeerscheinungen 
der nächsten Wochen sind. 

Nicht nur in der Wöchnerinnenunterkunft, sondern auch in meiner 
Poliklinik sah ich Kranke, die in der Zahl der Wöchnerinnen des Herrn 
Martin als „gesund“ figurieren und derentwegen ich schon vor einigen 
Wochen Veranlassung nahm, mit Herrn Martin zu sprechen. 


Daß sich Wöchnerinnen oft auffallend gut nach der Entbindung 
erholen, ist doch kaum auf das Frühaufstehen zurückzuführen; wir sehen 
eine glänzende Rekonvaleszenz und Gewichtszunahme auch recht oft bei 
den anderen, die nach getaner Arbeit gut ruhen. 

Wie ich höre, sind mit peinlicher Sorgfalt nur die gesündesten 
Frauen ausgewählt worden, denen man das Aufstehen am Tage nach der 
Entbindung erlaubte. Wie will man aber selbst bei diesen wissen, ob 
und wann eine Infektion sich einstellt? Wie steht es mit allen anderen? 
Was wissen wir über den Grad und die Zeit der Rückbildung? 

Die Retroflexio ist doch wirklich nicht ein so häufiges Ereignis im 
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Wochenbett, daß wir zu ihrer Verhütung das Frühaufstehen empfehlen 
müßten; denn durch frühzeitige, am 3. oder 4. Tage beginnende Seit- 
wärtslagerungen der Frau ist auch die Retroflexio meist zu vermeiden. 

Zwei Fälle von Embolie habe ich beobachtet; beide ereigneten sich 
in den ersten Tagen des Wochenbettes. Wie ich später erfuhr, war die 
eine Wöchnerin, weil sie nicht urinieren konnte, aus dem Bett aufgestan- 
den und ohnmächtig zurückgefallen, 

Wenn wir also das Pro und Kontra abwägen, müssen wir wohl zu 
dem Resultate kommen, daß wir kaum eine Veranlassung haben, mit der 
bisherigen Wochenbettspflege so unzufrieden zu sein, daß wir die Eventuali- 
täten beim Frühaufstehen mit in den Kauf nehmen dürfen. 


Herr W. Nagel: Es ist eigentlich überflüssig, noch das Wort zu 
ergreifen, denn ich bin nur im stande, das zu bestätigen, was die anderen 
Herren schon gegen das frühe Aufstehen gesagt haben. Nur auf eine 
Frage möchte ich noch zu sprechen kommen, auf die der Retroflexio; die 
ist heute etwas stiefmütterlich behandelt worden, und doch ist sie als 
Folge einer mangelhaften Wochenbettspflege anzusehen. Die Retroflexio 
zu beobachten in einer Klinik, wo man am 8. Tage die Wöchnerinnen 
entläßt, ist jedoch ganz unmöglich, denn die Retroflexio kann ja über- 
haupt erst ungefähr vom 11. Tage an entstehen; erst dann ist der Uterus 
so weit zurückgebildet, daß er in das kleine Becken hineinsinken kann. 
Ich glaube, jeder von uns, der Gelegenheit hat, täglich ein großes gynäko- 
logisches Material vor seinen Augen Revue passieren zu lassen, wird 
nur im stande sein, die alte, Jahrhunderte hindurch bestehende Tatsache 
zu bestätigen, daß ein mangelhaft abgewartetes Wochenbett infolge des 
frühen Aufstehens die häufigste Ursache nicht allein der Dislokationen 
der Scheide, sondern auch der Dislokationen des Uterus ist. Ich glaube 
nicht, daß es ein Rückschritt ist, wenn man auf diese altbewährte 
Tatsache zurückgreift; eher bedeutet es einen Rückschritt, wenn man Zu- 
stände künstlich herbeiführen will, die, wie wir soeben von dem javanischen 
Herrn Kollegen gehört haben und wie auch uns bekannt ist, im Urzu- 
stande der Menschheit existierten. Es ist nicht nötig — das ist nicht nur 
eine javanische, sondern auch eine europäische Erfahrung —, daß ein Riß 
bestehe, damit ein Vorfall eintrete. Wenn man genau darauf achtet, 
so findet man nicht selten gut erhaltene Perinäen, und dabei besteht 
doch ein gehöriger Vorfall der Scheide und nicht selten auch des Uterus, 
Das sind Fälle, in welchen man bei nicht operativ beendeten Geburten 
die Erschlaffung des Beckenbodens lediglich auf zu frühes Aufstehen 
zurückführen muß. 


Herr Bumm: Ich wollte hinsichtlich der Frage der Retroflexio 
nur nochmals betonen: die Ansicht, daß durch das frühzeitige Aufstehen 
Retroflexio zu stande kommt, ist nicht bewiesen, und ich möchte Herrn 


Diskussion: Bumm, W, Nagel, Martin. 175 


Nagel bitten, Beobachtungen, die das Zustandekommen einer Retroflexio 
durch das frühzeitige Aufstehen sicher beweisen, vorzuführen, Der Konnex 
ist anders. Es entsteht eine Retroflexio, wo in Schwangerschaft und Geburt 
die Bünder Schaden gelitten haben. Ist das der Fall gewesen, dann 
kónnen Sie eine Frau 10 Wochen im Bett lassen, sie bekommt doch ihre 
Retroflexio. Und wenn die Bünder intakt sind, kann sie frühzeitig auf- 
stehen und wird die normale Uteruslage behalten. Es ist nicht das Auf- 
stehen an sich; wenn die Bänder gelockert, durch Blutungen zerstört, 
ihrer Elastizität verlustig gegangen sind, dann kommt es zur Retroflexio, 
auch wenn die Frauen lange liegen. Ich kann aus meiner Privatpraxis 
eine ganze Anzahl von Fällen anführen, wo die Bettlage über 3 Wochen 
eingehalten worden ist und doch Retroflexio zu stande kam. Sie können 
durch Liegenlassen Frauen mit defekten Bänden nicht vor der Retroflexio 
schützen. 


Herr W. Nagel: Das möchte ich doch nicht ohne weiteres als 
Dogma anerkennen. Die Untersuchungen von Küstner und Schultze, 
die ich sehr wohl kenne, liegen übrigens mehrere Jahre zurück. Die Ver- 
letzung der Bänder kann ich nicht als alleinige Ursache der Entstehung 
von Retroflexio im Wochenbett anerkennen. Ein anderes ätiologisches 
Moment wäre eher in Betracht zu ziehen, nämlich die angeborene Veran- 
lagung, welches ist unter anderem auch seinerzeit auf dem Gynäkologen- 
kongreß in Leipzig 1897 von Veit hervorgehoben worden. Bekanntlich findet 
man schon bei Neugeborenen den Uterus zuweilen retrovertiert. Ich meine 
nicht, daß das Aufstehen an sich die Retroflexio bedingt — etwa infolge 
eines in falscher Richtung wirkenden intraabdominalen Druckes —, sondern 
das frühe Aufstehen verursacht eine mangelhafte Rückbildung des Uterus, 
die eine Retroflexio zur Folge haben kann, und zwar nicht allein infolge 
Erschlaffung der Bänder, sondern infolge Erschlaffung des Uterus selbst. 


Herr Martin (Schlußwort): Betrefis der Varicen möchte ich er- 
wähnen, daß Frauen, die irgendwelche Veränderungen im Gefäßsystem 
aufzuweisen hatten, von vornherein liegen geblieben sind, bis die be- 
treffenden pathologischen Veränderungen sich zurückgebildet hatten. In 
Bezug auf Thrombosen kann ich bei den insgesamt 900 Wöchnerinnen 
von keinen Erfahrungen berichten. 

Es ist richtig, daß in meinem Vortrage die Spätresultate fehlen. 
Es muß aber wohl hier für Berlin von vornherein als aussichtslos er- 
scheinen, dieselben etwa durch Nachuntersuchungen feststellen zu wollen. 
Ich möchte aber auch ferner zu bedenken geben, daß die Kliniken nur 
in beschränktem Maße für dieselben verantwortlich gemacht werden 
dürfen, denn wenn wir bis zur Entlassung den Frauen eine möglichst 
sachgemäße Pflege angedeihen lassen, so steht es doch nicht in unserer 
Macht, über dieselbe hinaus für die Frauen zu sorgen. Wir können so 
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auch wohl kaum verhindern, daß unsere Resultate durch das spätere 
Verhalten der Frauen ungünstig beeinflußt werden, zumal ein nicht ge- 
ringer Prozentsatz der bei uns Entlassenen nicht die Mittel haben, um 
sich weiter schonen zu können. 

Ich weiß nicht, ob ich richtig verstanden worden bin: ich möchte 
nicht für das Frühaufstehen im Wochenbett unbedingt eintreten, ich 
wollte nur nachgewiesen haben, daß die von Küstner vorgeschlagene 
Wochenbettspflege nicht die prinzipielle Verurteilung verdient, die ihr 
entgegengebracht wird, daß sie vielmehr sachgemäß angewandt große 
Vorzüge hat. 


XI. 


Die praktische Verwertbarkeit der 
Leukozytenbestimmung für die Diagnose entzündlicher 
Erkrankungen des weiblichen Genitale. 


Bemerkungen zu der Erwiderung R. Blumenthals. 
Von 


Dr. Hans Albrecht, 
1. Assistenten der II. gynäkologischen Klinik in München. 


Blumenthal hat in Bd. 61 Heft 3 dieser Zeitschrift in einer 
Erwiderung eine Reihe von Vorwürfen gegen mich erhoben, die ich 
nicht unwidersprochen lassen kann. Ich vermeide es dabei, mich 
irgendwie in eine persönliche Diskussion einzulassen, da das objek- 
tive Urteil dem Leser überlassen bleiben muß. 

Blumenthal ist der Ansicht, daß „es als gewagt angesehen 
werden muß, aus inkompletten Blutuntersuchungen Schlüsse zu 
ziehen‘, weil ich mich in Uebereinstimmung mit allen bisherigen 
Autoren für die diagnostische Verwertung der entzündlichen Hyper- 
leukozytose auf die drei bisher dafür in Betracht kommenden Leuko- 
zytenarten beschränkte, die Polynukleären, die Mononukleären und 
die Eosinophilen. Wie aus dem Titel meiner Arbeit schon ersichtlich, 
suchte ich ,darzulegen, inwieweit wir mit logischer Benützung der 
bisher als feststehend anerkannten Tatsachen bezüglich der 
entzündlichen Hyperleukozytose die qualitative L.- Bestimmung für die 
Diagnose der entzündlichen Erkrankungen des weiblichen Genitale 
verwerten kónnen* (S. 83). 

Nun hat Blumenthal selbst in Uebereinstimmung mit den 
übrigen Autoren und mit mir auch aus seinen eigenen Unter- 
suchungen den Schluß gezogen, daß für die Diagnose der entzünd- 
lichen Affektionen „die Gesamtzahl der Leukozyten und der Prozent- 
satz der neutrophilen Polynukleären ausreichende Anhaltspunkte 


sind“ (S. 492). Hier hat er also selbst zugegeben, daß sich bei 
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entzündlichen Affektionen vorderhand nur aus der Polynukleose sichere 
diagnostische Schlüsse ziehen lassen, er selbst zieht für seine dia- 
gnostischen Schlußfolgerungen außer der absoluten L.-Zahl 
nur den Prozentsatz der Polynukleären in Betracht (S. 494). 
Meine Schlüsse sind also sicher ebensowenig gewagt wie die Blumen- 
thals und der übrigen Autoren, die eben alle an der der entzünd- 
lichen Hyperleukozytose zu Grunde liegenden Polynukleose angreifen. 
Es geht im übrigen aus Blumenthals Ausführungen in seiner 
Arbeit wohl anı besten hervor, daß es im Gegenteil gewagt wäre, 
aus den übrigen bisher noch zu wenig theoretisch geklärten Leuko- 
zytenarten bei entzündlichen Affektionen Schlüsse ziehen zu wollen, 
wie ich dies auch in meiner Arbeit (S. 44) begründet habe und wie 
dies auch Blumenthal selbst nicht tut. 


Im übrigen wurden seit meiner damaligen Veröffentlichung meine 
Ergebnisse bezüglich der praktischen Verwertbarkeit der Leukozyten- 
bestimmung an dem großen entzündlichen Material unserer Klinik in über 
400 Einzelanalysen (die sich aus theoretischen Gründen mit der genauen 
Trennung der einzelnen Leukozytenarten befaßten) von Herrn Dr. Logo- 
thetopulos nachgeprüft und hinsichtlich meiner positiven und negativen 
Folgerungen in vollem Umfange bestätigt, worüber nächstens genauer 
berichtet wird. 


Ad 1. Warum ich der Forderung Blumenthals, daß die 
Leukozytenbestimmung einzig und allein bei gleichzeitiger quanti- 
tativer und qualitativer Untersuchung diagnostischen Wert haben 
könne, nicht beipflichten konnte, geht wohl aus dem ersten, speziell 
zu diesem Nachweis getrennt behandelten Teil meiner Arbeit „Ueber 
die quantitative L.-Bestimmung" und den hier durch alleinige quanti- 
tative Bestimmung gezogenen und durch die Kasuistik bewiesenen 
diagnostischen Schlüssen hervor. Ueberdies legte ich in den Ergeb- 
nissen dieses Teils (S. 36) präzise dar, inwieweit wir aus der L.-Zahl 
allein Schlüsse ziehen können. 

Warum mein Widerstand gegen diese Forderung Blumen- 
thals, trotzdem ich sagte ... „so muß ihm im Prinzip wohl recht 
gegeben werden“, doch nicht, wie Blumenthal meint, „unerklär- 
lich“ ıst, das ist in meinen von Blumenthal leider nur unvoll- 
ständig zitierten diesbezüglichen, mit „aber“ eingeleiteten Ausfüh- 
rungen in meiner Arbeit S. 38 klar ausgesprochen worden. 

Ad 2. Meine ablehnende Haltung gegen Blumenthals Ver- 
such, die Diagnose auf Eiter von L.-Quantität und Qualität abhängig 
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zu machen, besonders auf Grund einer einzigen Blutuntersuchung, 
kritisiert Blumenthal wie folgt: „Es handelt sich um eine vorein- 
genommene Idee Und weshalb? Das wird uns nicht mitgeteilt.“ 
Dabei hat aber mein von Blumenthal wieder nur in der ersten 
Hälfte zitierter Satz folgenden Nachsatz: „denn wie schon 
a. a. O. ausgeführt, müssen wir in der L. und in der Polynukleose 
zwar eine der vorhandenen Infektion entsprechende Reaktion des 
Organismus in Form einer funktionellen Stórung des Blutapparates 
sehen, aber aus welchen Gründen wollen wir aus dieser Reaktion 
auch schon die Anwesenheit von Eiter für erwiesen erachten? Es 
ist dies umso auffallender, da Blumenthal ja selbst sagt: ‚Die 
neutrophile Polynukleose zeigt die Heftigkeit des Kampfes, den der 
Organismus mit den Eindringlingen ausficht.' Mehr, glaube ich, 
wird uns eine einmal konstatierte Hyperl. allein nie bedeuten 
können. Ganz abgesehen hiervon u. s. w.“ 

Außerdem ist auf S. 52 meiner Arbeit zu lesen: „Aus sämt- 
lich bisher besprochenen Fällen geht klar hervor, daß die These 
Blumenthals nicht aufrecht zu halten ist, wenn er sagt, daß 
mit Feststellung von 10000 L. und 70° Polynukleären die Dia- 
gnose ‚Eiter‘ sichergestellt sei. Es entspricht eben die ent- 
zündliche Hyperleukozytose der Infektion, Infektion 
ist aber nicht gleichbedeutend mit Eiterbildung.“ 

Weitere Gründe für meine „voreingenommene Idee“ sind zu 
finden in meiner Arbeit auf S. 16, 19, 44, 51, 83 ff. 

Ad 3. „Herr Albrecht glaubt berechtigt zu sein, mein be- 
weisführendes Material auf 4 Fälle‘ zu reduzieren. Er spricht von 
16 entzündlichen Erkrankungen, vergißt aber, daß meine Schlüsse 
sich auf insgesamt 48 Fälle stützen.“ 

Da Verfasser von den für meine speziellen Untersuchungen 
positiv, wie ich ausdrücklich S. 43 hervorhob, in Betracht kommen- 
den entzündlichen Erkrankungen nur 16 (S. 431—439) Fälle anführt, 
die anderen von ihm untersuchten Fälle nach seinen eigenen 
Angaben nur nicht entzündliche Erkrankungen betrafen, konnten 
für meine Kritik eben doch nur diese 16 Fälle in Betracht kommen. 
Warum ich sie auf 4 beweiskräftige Fälle reduzieren zu müssen 
glaubte, ist in meiner Arbeit S. 43 genügend begründet und von 
Blumenthal durch keine weiteren Argumente widerlegt worden, 
so daß ich darauf zurückverweise. 

Ad 4. Zu dem Vorwurfe, daß ich von Herrn Prof. Doeder- 
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lein gestellte Diagnosen bezweifelt hätte, und den hieran geknüpften 
Bemerkungen ist folgendes zu erwidern: 

Meine Zweifel beziehen sich, wie dies in meiner Arbeit S. 43 
zu lesen steht, auf folgendes: ,Bei nüherer Prüfung der vom Ver- 
fasser auf Grund der Blutuntersuchung als ,eitrig* bezeichneten Fälle 
— es sind im ganzen 12 — finden sich unter diesen 6 spontan 
resorbierte Exsudate, welche Verfasser auf Grund einer Zahl über 
10000 L. und 70° Polynukl. als ‚eitrig‘ bezeichnet, ein Beweis 
für das wirkliche Vorhandensein von Eiter wurde jedoch nicht er- 
bracht, diese Fälle scheiden also von der Beweisführung aus (Fall 5, 
6, 7, 8, 9 und 12).* 

Die von Blumenthal beigegebenen klinischen Daten spre- 
chen bei den genannten Fällen nur von „Parametritis puer- 
peralis“ und „spontaner Resorption“. Der Kliniker bezeichnet 
nun, was Blumenthal offenbar übersieht, mit der Diagnose Para- 
metritis puerperalis einzig und allein die Infiltration und Exsudation 
des Subserosiums, und weif dabei sehr wohl, daß die Parametritis 
jn ihrem weiteren Verlauf entweder zur Resorption oder zur Ver- 
eiterung des Exsudates führt, keinesfalls ist aber mit der Diagnose 
„Parametritis“ oder „parametranes Exsudat“ gesagt, daß es sich 
auch schon uın eitrige Einschmelzung des Gewebes, d. h. um einen 
parametranen Abszeß handelt. Ich kann also doch unmöglich 
etwas bestritten haben, was in den beigegebenen klini- 
schen Daten gar nicht gesagt ist. Noch dazu findet sich unter 
den klinischen Daten, die Blumenthal beigegeben hat, bei dem 
von ihm neuerdings gegen mich besonders angeführten Fall 7 der 
von ihm offenbar übersehene Vermerk: „Eine Probepunktion er- 
gibt nicht Eiter" (S. 435). Ich habe mich also nicht gegen die 
klinischen Diagnosen gewandt, die ja in den vorliegenden Daten 
nichts aussagen über die eitrige oder nichteitrige Natur der Ex- 
sudate, sondern gegen den Versuch Blumenthals, auf Grund 
seiner Blutformel und einer teilweise nur einmaligen 
Blutuntersuchung die Fälle als „eitrige* (S. 433) zu 
bezeichnen und dabei, da ihm die klinische Diagnose keinen Be- 
weis für die Richtigkeit geben konnte (spontan resorbierte Exsudate), 
die zu fordernde Explikation schon mit dem zu Explizierenden vor- 
wegzunehmen. 

Ad 5. „An dem Unterschied zwischen Diagnose von be- 
stehendem Eiter und Diagnose von Eiterbildung, worauf meine Er- 
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gebnisse hinleiten und ich mit besonderem Nachdrucke hinweise, ist 
Herr Albrecht beachtungslos vorbeigegangen.“ Und das, wie ich 
in meinen Ausführungen wohl genügend begründet habe, mit Recht. 
Es handelt sich bei der entzündlichen Hyperleukozytose nicht um 
die Frage eines in Bildung begriffenen oder bereits gebildeten Eiters 
— dies ist erst eine sekundäre Frage —, sondern die entzündliche 
Hyperleukozytose ist die Reaktion des Knochenmarks auf die Toxine 
einer vorhandenen Infektion und hängt ab von der Schwere und 
Ausbreitung der Infektion, ob nun Eiter vorhanden ist, gebildet 
wird oder nicht (Sepsis!) und anderseits wird auch ein fertig ge- 
bildeter Abszeß, solange noch Toxine aus ihm zur Resorption ge- 
langen, Hyperleukozytose erzeugen (vgl. darüber auch Naegeli, 
Blutdiagnostik, 1908). „Es entspricht eben die entzündliche Hyper- 
leukozytose der Infektion, Infektion ist aber noch nicht gleich- 
bedeutend mit Eiterbildung“ (so in meiner Arbeit S. 52). 

Was weiterhin die abermalige Verteidigung des von mir in 
Uebereinstimmung mit der Mehrzahl der Autoren verworfenen Stand- 
punkts betrifft, „daß eine Blutuntersuchung, wenn der Augenblick 
richtig gewählt ist, genüge, um Eiter zu diagnostizieren“, so habe 
ich meine ablehnende Haltung wohl genügend oft in meiner Arbeit 
durch theoretische Auseinandersetzungen (S. 12, 14, 16, 19, 23, 36, 
37, Sl u. s. w.), sowie durch meine Kasuistik begründet. Wenn, 
wie Blumenthal sagt, „eine entzündliche Hyperleukozytose von 
mindestens 10000 Leukozyten, worunter mindestens 70° Poly- 
nukleäre, die Anwesenheit von Eiter sicherstellt“ (S. 494), so gäbe 
es fast keine akute Pelvioperitonitis und Sepsis mehr ohne Eiter- 
bildung. Blumenthal sagt, daß ich die Uebereinstimmung seiner 
Angaben mit denen von Fargas und Wolff verschweige — ich 
' móchte ihn nur auf Wolffs Arbeit S. 35 hinweisen, wo zu lesen 
steht: „Der Leukozytenbefund eines einzigen Tages, für sich betrachtet, 
besagt sehr wenig ... erst eine mehrtägige Zählung berech- 
tigt zur Stellung von Diagnose und Prognose,“ wie 
auch gerade Wolff selbst in jedem Falle fortlaufende Untersuchungen 
angestellt hat. Die Uebereinstimmung Wolffs scheint also doch 
nicht so ganz zu stimmen. Ich zitiere hier außerdem die Worte 
Naegelis (Blutdiagnostik, 1908, S. 14), der wie die meisten Autoren 
auf dem nämlichen Standpunkt steht: „Eine einzige Blutunter- 
suchung gibt lediglich Aufschluß über die momentane 
vitale Reaktion.“ 
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Schließlich macht mir Blumenthal auch noch den Vor- 
wurf, aus seiner Arbeit Gedanken entlehnt zu haben, ohne ihn zu 
zitieren. 

Er sagt: „So z. B. spricht Herr Albrecht folgenden Wunsch 
hinsichtlich der Beachtung der absoluten Zahlen der einzelnen Leuko- 
zytenarten aus: ‚Es ist dies ein Punkt, auf den schon Ehrlich 
hingewiesen hat, nach ihm Schlesinger, ohne daß er meines 
Wissens bisher bei der Untersuchung des Mischungsverhältnisses 
eine weitergehende Beachtung gefunden hütte.'^ In welcher Weise 
ich diese „weitergehende Beachtung“ meinte, ist wohl schon aus der 
Lektüre meiner Ergebnisse (S. 84 und 85) allein nicht mißzuver- 
stehen. 

Daß ich für diesen Gedanken keine Priorität beanspruchen 
wollte, geht wohl daraus hervor, daß ich die Autoren, die den Ge- 
danken zuerst ausgesprochen, zitierte, Ehrlich sogar wörtlich 
(S. 44), was, nebenbei bemerkt, Blumenthal unterlassen hat. 

Wenn nun auch Blumenthal bei seinen Untersuchungen die 
absoluten Zahlen berechnet hat, so hat er in seinen Ergebnissen 
jedenfalls es unterlassen, den absoluten Zahlen für die Diagnose und 
Prognose die Beachtung zu schenken, die ich ihnen zuerkannte, 
wie dies jeder Leser aus der Gegenüberstellung meiner Ergebnisse 
auf S. 84 und 85 meiner Arbeit und der von Blumenthal auf 
S. 494 ff. seiner Arbeit ersehen kann. Zudem gibt ja Blumenthal 
dies selbst zu in folgendem Satze (S. 468): „Unsere Aufgabe ist es 
nicht gewesen, diesen Punkt (Verhältnis der absoluten Zahl zum 
Prozentsatz) in der angedeuteten Weise numerisch weiter auszu- 
arbeiten, aber wir glauben, daß es möglich wäre, auch in dieser 
Hinsicht ganz bestimmte Ergebnisse zu erhalten,“ was vor ihm schon 
Ehrlich, Schlesinger u. a. betont und auch teilweise ausgeführt ` 
haben. 

Ferner sieht Blumenthal in meinem Satz: „Vielleicht geben 
uns weitere Untersuchungen, die sich genauer mit der Trennung der 
einzelnen Gruppen der Mononukleären zu befassen haben, näheren 
Aufschluf über die Frage der Rekonvaleszenzmononukleose,* 
den gleichen Gedanken, den er in folgendem aussprach: ,Mehr Inter- 
esse scheint uns das gegenseitige Verhältnis von großen und kleinen 
Lymphozyten zu verdienen, eine bis jetzt gänzlich unbeachtete Frage.“ 
Wenn Blumenthal den Gedanken des genauen Studiums der ver- 
schiedenen Mononukleären als „von ihm aufgestellte Forderung und 
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als eine bis jetzt gänzlich unbeachtete Frage“ hinstellt, so möchte 
ich ihn hinweisen auf die mir wenigstens sehr wohl schon vor 
seiner Arbeit bekannten diesbezüglichen Untersuchungen bei 
Infektionskrankheiten von Naegeli, Türk, Studer, Schindler, 
Erben u. a., ferner auch hinzufügen, daß auf der Kenntnis dieser 
Autoren auch neuerdings Ziegler und Schlecht ohne Kenntnis 
und ohne Zitierung der Arbeit Blumenthals speziell das Ver- 
halten der einzelnen Mononukleáren bei infektiósen Erkrankungen 
untersucht haben. 

Wenn aber Blumenthal meine obengenannte Aufforderung, 
die Rekonvaleszenzmononukleose genauer zu untersuchen, als 
von ihm entnommen anspricht, so verweise ich ihn auf S. 471 seiner 
Arbeit, wo er ausdrücklich angibt, daß er selbst bei seinen unter- 
suchten Fällen nie eine Rekonvaleszenzmononukleose, überhaupt keine 
Mononukleose konstatiert habe, was im Gegensatz zu meinen Er- 
gebnissen steht, die mich zu der genannten Aufforderung veran- 
laßten. 

Ich wäre Herrn Blumenthal sehr dankbar gewesen, wenn er 
mir statt der Andeutung von sonstigen entlehnten Gedanken ohne 
seine Zitierung diese im einzelnen benannt hätte. Wahrscheinlich 
wird es sich auch bei diesen um längst bekannte Tatsachen 
handeln, für welche es mir nie einfiele, eine Priorität 
in Anspruch zu nehmen, wie es scheinbar Blumenthal für 
sich will. Im übrigen konstatiere ich, daß ich bei allen Stellen, die 
ich aus Blumenthals Arbeit entnahm (S. 38, 42, 45, 69, 70), ihn 
ordnungsgemäß zitierte, und glaube, daß der Leser aus meiner dortigen 
Kritik wohl nicht den Eindruck gewinnen wird, als hätte ich die 
Arbeit Blumenthals nur flüchtig überblättert. 

“Ich schließe meine nach Möglichkeit objektiven Richtigstel- 
Jungen mit folgenden Sätzen aus meiner Arbeit: „Es war mir von 
Anfang an klar, daß in diesem komplizierten Gebiet, dessen Details 
wir bisher noch nicht annähernd ergründen können, ein allgemein 
gültiges Schema oder eine Blutformel, wie Blumenthal sie statuiert, 
aufzustellen verfrüht ist. Wo in jedem einzelnen Falle so grund- 
verschiedene Faktoren, wie Resistenz des Organismus, Schwere und 
Ausbreitung der Infektion, in Betracht kommen, wird auch ıhr 
Produkt ständig variieren und sich bisher wenigstens noch in keine 
zufällig für einige Fälle geltende Formel zwängen lassen.“ 


XII. 


Das Verhalten der Ureteren nach der erweiterten 
abdominalen Operation des Uteruskarzinoms. 


(Aus der Bettina-Stiftung. Vorstand: E. Wertheim.) 
Von 
Dr. Wilhelm Weibel, Abteilungsassistenten. 


Wie Wertheim im Zentralblatt für Gynäkologie 1208, Nr. 6 
erwähnt, sind die in den letzten 158 Fällen der erweiterten ab- 
dominalen Uteruskrebsoperation entstandenen Ureterfisteln fast alle 
spontan geheilt. 

Diese Tatsache zusammen mit der großen Rolle überhaupt, 
welche den Ureteren bei dieser Operation zufällt, hat mich veran- 
laßt, die einschlägigen Verhältnisse, die Ursachen und den Verlauf 
von Ureterfisteln, sowie das funktionelle Verhalten der Ureteren 
nach der hier in Betracht kommenden Operation überhaupt unter 
Zugrundelegung unseres gesamten Materiales (über 400 Fälle) ge- 
nauer zu prüfen, um damit Anhaltspunkte und Normen für unser 
Handeln zu gewinnen. 

- Unter 400 Fällen von erweiterter abdominaler Uteruskrebs- 
operation ergaben sich in 24 Fällen, also in 6°, Harnleiterfisteln, 
darunter in 3 Fällen doppelseitig. Alle diese Fisteln entstanden 
auf dem Wege der Nekrose des Ureters, der in dem Bestreben, so 
viel parametranes Gewebe als möglich mit dem Uterus zu entfernen 
und eventuell sich vorfindende vergrößerte Drüsen gründlich zu ex- 
stirpieren, aus seinen Verbindungen vielfach gelöst und des ihn 
umgebenden, ihn ernährenden Gewebes beraubt wird, so daß er 
schließlich oft freischwebend durch das Becken zieht. Oder aber 
es ist der Harnleiter durch Karzinom an der Cervix so fixiert, daß 
er geradezu ausgegraben werden muß, wobei es zu Verdünnungen 
seiner Wand infolge von Substanzverlusten kommen kann. Diese 
beiden Momente können zu zirkumskripten Ernährungsstörungen und 
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daraus hervorgehenden Defekten in der Wand des Harnleiters und 
damit zur Entstehung einer Ureterscheidenfistel führen. 

Diese Ureterendefekte haben nichts zu tun mit absichtlicher 
oder unabsichtlicher Verletzung der Ureteren. Direkte Verletzungen 
der Ureteren bei der Operation kamen nur relativ selten vor. Sie 
waren in 11 Fällen unbeabsichtigt und hatten fast immer ihren Grund 
in der nicht genug ausgiebigen Freilegung der Ureteren. 8mal wurde 
der Ureter vollständig durchtrennt, lmal ligiert und 2mal bloß an- 
geschnitten. 

In einem Falle bestand auf einer Seite ein doppelter Ureter; 
der eine davon wurde durchschnitten und sofort in den anderen im- 
plantiert (Heilung). In einem Falle von Hufeisenniere wurde ein 
Ureter ligiert; das Versehen blieb unbemerkt und die Patientin starb 
an Urämie. 

In allen übrigen Fällen wurde die Verletzung sofort wahrge- 
nommen und die Implantation in die Blase mit gutem Erfolge ge- 
macht. 

Ich möchte dabei kurz erwähnen, daß unter den ersten 
200 Fällen 8mal, unter den letzten 200 nur 3mal der Ureter ver- 
letzt wurde. 

In 2 Fällen nahm man die Resektion des Ureters mit Implan- 
tation in die Blase vor wegen Ergriffensein seiner Wandung durch 
die karzinomatöse Neubildung; beide Ureteren heilten ein. 

Was nun die Ureterenfisteln infolge von Nekrose betrifft, so 
hatten von den 24 Fällen nur 4 ganz weiche Parametrien, und 
sind als gute Fälle verzeichnet. 11 Fälle waren schlecht, die Para- 
metrien derb und verdickt, komplizierte, umfangreichere Drüsen- 
exstirpationen notwendig, ohne daß aber die Ureteren in besonderer 
Ausdehnung ausgelöst wurden. In den 9 restierenden Fällen wurden 
die Harnleiter so weit unterminiert, daß sie auf eine längere Strecke 
ganz isoliert waren. Nur für ein Drittel der Nekrosen kann also 
die Isolierung des Harnleiters verantwortlich gemacht werden. In 
den 11 schlechten Fällen entsprach die Seite der Fistel bald der 
Seite der weiter vorgeschrittenen karzinomatösen Infiltration, bald 
war es umgekehrt. 

Daraus geht hervor, daß keineswegs die am meisten ent- 
blößten Harnleiter auch am häufigsten nekrotisch werden. Sie 
disponieren, auf weite Strecken ganz ausgelöst, selbstverständlich 
außerordentlich dazu, allein in zahlreichen derartigen Fällen blieb 
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der Harnleiter kontinent. Dagegen beobachtet man das Auftreten 
von Fisteln auch an Ureteren, welche nirgends isoliert wurden und 
überall in weiches lockeres Zellgewebe eingebettet waren. Schädi- 
gungen von ernährenden Gefäßen spielen dabei sicher, wie schon 
vielfach erwähnt wurde, eine entscheidende Rolle. 

Die unmittelbare Folge der Entstehung der Ureterscheidenfistel 
ist der Abgang von Harn aus der Scheide. Wenn sich jedoch, was 
ausnahmsweise vorkommt, die Wunde an der Beckenwand gegen den 
Scheidenstumpf abgeschlossen hat, so wird der aus der Oeffnung im 
Harnleiter austretende Harn in ihrer Umgebung retiniert, es bildet 
sich unter Temperaturerhóhung eine undeutlich fluktuierende Ge- 
schwulst an der Beckenwand, die sich meist von der Scheide aus 
stumpf eröffnen läßt; ihr Inhalt ist Harn und Eiter. 

Der Zeitpunkt des Eintrittes der Nekrose ist nach unseren 
Erfahrungen ziemlich scharf umschrieben; er fand niemals vor dem 
7. und niemals nach dem 18. Tage post operationem statt. llmal 
stellte sich der Harnabgang am 7.—10. Tage ein, 8mal am 11. bis 
15. Tage und 5mal begaun er am 16.—18. Tage. Die kritischeste 
Zeit ist also die 2. Woche; in 75° aller Fälle bildete sich die 
Fistel im Verlaufe dieser aus. 

Die Diagnose einer Ureterscheidenfistel wurde selbstverständ- 
lich in jedem Falle durch cystoskopische Untersuchung und Sondie- 
rung der Ureteren sichergestellt. 

Die cystoskopische Untersuchung bot meistens das Bild, daß 
aus dem kranken Ureter überhaupt kein Harn in die Blase eintrat; 
nur selten zeigte es sich, daß ein Teil des Harns den Weg in die 
Blase nahm, während der größere Teil durch die Scheide abging. 
Manchmal pflanzten sich die Kontraktionsbewegungen des fistulösen 
Ureters bis zur Blase fort, häufig lag er ganz tot. Die Sondierung 
des erkrankten Ureters von der Blase aus ermöglicht es auch, sich 
über den Sitz der Fistel einigermaßen zu orientieren, weil die Stelle 
der Fistel für den Ureterenkatheter fast immer einen unpassierbaren 
Widerstand bietet. Eine genaue Feststellung ist aber aus dem 
Grunde ausgeschlossen, weil auch völlig intakte Harnleiter nicht nur 
nach der hier in Betracht kommenden Operation, sondern überhaupt 
die Sonde an verschiedenen Punkten ihres Verlaufes, namentlich aber 
in der Pars vesicalis, resp. in dem Uebergange derselben in die 
Pars pelvina, nicht passieren lassen, ohne daß, wie der kräftige Harn- 
wirbel beweist, irgend ein Hindernis für die Harnentleerung besteht. 
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In den fistulösen Ureteren fand die Sonde den Widerstand ge- 
wöhnlich in einer Entfernung von 2—4 cm über der Einmündung 
in die Blase, nur selten etwas höher, immer an jener Stelle, wo der 
auf dem Wege der Nekrose eingetretene Defekt in der Ureteren- 
wand vermutet wurde. Hie und da gelang es mit ganz dünner . 
Sonde die Stelle der Fistel zu forcieren und Harn aus dem höheren, 
über der Fistel gelegenen Anteile des Ureters zu bekommen. 

Was nun die weiteren Schicksale der Fälle mit solchen Ureter- 
fisteln anlangt, so lassen sich an unserem Materiale zwei Epochen 
unterscheiden. Die erste reicht bis zum Jahre 1903 und schließt 
8 Fälle in sich, von denen 6 durch Nepkrektomie geheilt wurden; 
sämtliche Patienten überstanden den Eingriff gut; bei den meisten 
war es schon zu einer Pyelonephritis gekommen. Die Entfernung 
der Niere wurde vorgenommen frühestens 4 Wochen, spätestens 
12 Wochen nach der Karzinomoperation. 2 Fälle heilten spontan 
aus. Die Nephrektomie war damals bei uns die souveräne Methode 
der Fistelbehandlung in allen Fällen, die einige Wochen nach 
der Operation nicht spontan heilten, besonders natürlich, wenn 
sie Erscheinungen einer Pyelonephritis boten. Die Nephrektomie 
erschien uns weniger geführlich für die Patientin als die Implan- 
tation des Ureters in die Blase, welche gerade bei den hier in Be- 
tracht kommenden Fällen mit besonderen Schwierigkeiten verbunden 
ist wegen der den Ureter umgebenden, hoch hinauf reichenden 
Narben und Schwielen, die seine Auslösung sehr erschweren und 
oft kaum gestatten, den ober der manchmal hochgelegenen Fistel 
durchtrennten Ureter an die Blase heranzuziehen. Es vereinigen 
sich dann die Isolierung des Harnleiters und die große Spannung, 
unter der er an die Blase fixiert ist, um den Erfolg recht unsicher 
zu gestalten. 

Von April 1903 ab findet sich in der Reihe der restlichen 
16 Fälle keine Nierenexstirpation mehr verzeichnet, bis auf einen 
vor 3 Monaten operierten Fall, bei dem Zeichen einer schweren 
Pyelitis auftraten !). 

Ein einziger Fall wurde mit Implantation in die Blase vom 
Abdomen aus behandelt und zwar waren hier beide Ureteren nekro- 


ı) Da wegen Adipositas universalis, des schlechten Herzens und einer 
vorausgegangenen postoperativen Pneumonie eine neuerliche Narkose nicht an- 
gezeigt erschien, wurde die Nephrektomie in Lumbalanalgesie mit gutem Er- 
folge ausgeführt. 
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tisch geworden. Die zweite Operation fand 3 Monate nach der 
Karzinomoperation statt; der rechte Ureter heilte ein, der linke rif 
aus. Drei Monate später starb die Frau an Rezidiv. 

Je ein weiterer Fall starb an Rezidiv, bezw. Tuberculosis pul- 
. monum, bevor die Fistel spontan heilte. Auf die operative Heilung 
derselben war natürlich verzichtet worden. 

Eine vierte Patientin litt an einer schweren Aorteninsuffizienz 
und die Analyse des aus dem gesunden Ureter entnommenen Harnes 
ließ die Intaktheit der zugehörigen Niere bezweifeln, so daß eine 
Nephrektomie schon aus diesem Grunde undurchführbar gewesen 
wäre. Die Erkrankung des Gefäßsystems schloß jede Möglichkeit 
einer Operation aus. Die Patientin starb an aufsteigender Pyelo- 
nephritis. 


Abgesehen von diesen 5 Fällen, heilten alle anderen 11 Fälle 
der zweiten Serie spontan aus. Nimmt man alle 24 Fälle zusammen, 
so entfallen auf 7 Nephrektomien, 1 Implantation und 3 interkurrent 
Gestorbene, 13 Spontanheilungen. 

In der zweiten Serie allein stehen 11 Spontanheilungen 1 Nephr- 
ektomie und 4 ungeheilten Fällen gegenüber. 

Es sind also nach der ersten Rechnung fast 50 °o, nach der 
zweiten fast 70% aller Fälle von Ureterfistel, die auf der Basis der 
Nekrose entstanden, spontan geheilt. 

Der Zeitpunkt der Heilung der Fisteln ist zu berechnen mit 
dem Momente, wo ein dauerndes Sistieren des Harnabganges aus 
der Fistel zusammenfällt mit dem cystoskopisch sichergestellten 
Wiedereintritte von Harn in die Blase. 

Es wurde in keinem einzigen Falle nach bestandener Fistel 
jenes Phänomen beobachtet, welches nach Unterbindung des Ureters 
manchmal auftritt und darin besteht, daß es zur Hydronephrose und 
eventuellen Nierenatrophie kommt. Unsere Fisteln heilten nie mit 
Verschluß des Harnleiterlumens aus, sie schlossen sich entweder 
überhaupt nicht oder sie heilten mit genügender, wenn auch, wie 
wir später sehen werden, eingeschränkter Durchgängigkeit. 

Eine ganze Reihe von Beobachtungen, welche jedem einzelnen 
Falle in seinem Heilungsverlaufe gewidmet waren, lehrten uns, daß 
die Verschließung der Fisteln nur allmählich vor sich geht. Lang- 
sam verringert sich die Menge des aus der Scheide austretenden 
Harnes und nimmt das in die Blase fließende Quantum zu. Immer 
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kräftiger wird der in die Blase eintretende Harnstrahl, immer kleiner 
werden die Intervalle zwischen den einzelnen Ureteraktionen. 

Die Färbung des Harnes durch intramuskuläre Injektionen mit 
Indigokarmin ist uns bei diesen Untersuchungen ein außerordentlich 
wertvoller Behelf gewesen. Wir haben sie seit der Publikation von 
Völcker und Joseph!) aus der Heidelberger chirurgischen Klinik 
regelmäßig angewendet und nur mit Hilfe dieser Methode ist es 
möglich geworden, die feinen Details der Ureterfunktionen wahrzu- 
nehmen und zu verfolgen. 

Der Eintritt der Spontanheilung war nur in einem Falle schon 
2 Wochen nach der Entstehung der Fistel zu verzeichnen, in drei 
weiteren Fällen trat die Heilung innerhalb des ersten Monates, in 
5 Fällen innerhalb des zweiten ein und je 2 Fälle heilten im Ver- 
laufe des dritten und vierten Monates. Manchmal folgte einer vor- 
übergehenden scheinbar kompletten Heilung ein Wiederaufbrechen 
der Fistel, es ging Harn, allerdings nur in geringer Menge, wieder 
aus der Scheide ab; die Hauptmenge nahm aber den Weg in die 
Blase. Nach wenigen Tagen war die Fistel immer wieder zu. 


Von besonderem Interesse sind 3 Fälle, in denen beide Ure- 
teren nekrotisch wurden und eine beiderseitige Fistel die Folge 
war. Zwei davon kamen beiderseits spontan zur Heilung, wovon 
ein Fall später besprochen werden wird, und auch im dritten Falle, 
in dem, wie schon erwähnt, eine doppelseitige Implantation der Ure- 
teren in die Blase vorgenommen wurde, zeigten sich schon leichte 
Anzeichen von Durchgängigkeit und etwas Harneintritt in die Blase 
auf einer Seite. 

Es ist wohl sehr naheliegend, die verschieden große Tendenz 
zur Spontanheilung und die mehr oder minder rasche Heilung selbst 
mit der Größe des Defektes in Zusammenhang zu bringen. Selten 
scheint die Nekrose die ganze Zirkumferenz der Ureterenwand zu 
betreffen. In dem einzigen Falle, wo eine Konstatierung der Aus- 
dehnung der Fistel möglich gewesen wäre — es ist dies der Fall, 
in welchem zur Heilung der bilateralen Ureterfistel die Implantation 
beider Ureteren in die Blase vom Abdomen aus vorgenommen wurde —, 
verhinderte die Einbettung derselben in Narbenmassen die Aufsuchung 
und Bloßlegung der fistulösen Partien. 


1) Münchener med. Wochenschr. Bd. 50 S. 2081. 
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In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es sich 
jedenfalls um Fisteln, die nicht die ganze Zirkumferenz der Ureteren- 
wand einnehmen. 

Von den 13 spontan geheilten Fällen sind nur mehr 7 am 
Leben, die anderen 6 starben an Rezidiv. Diese 7 Fälle wurden 
nun einer cystoskopischen Kontrolluntersuchung unterzogen. In 
1 Falle liegt die Operation fast 5 Jahre zurück, in je 2 Fällen über 
2 Jahre, fast 2 Jahre und über 1 Jahr. 

Die Technik der cystoskopischen Untersuchung war vor allem 
basiert auf der Anwendung der Harnfärbung durch Indigokarmin. 
Es wurden nach dem Vorschlage der genannten Autoren 4 ccm einer 
4 °igen Suspension von Indigokarminpulver in Wasser in die Nates 
injiziert. Nach 10—15 Minuten trat deutliche Blaufärbung auf. Eine 
Anregung der Diurese durch Tee oder Medikamente unterblieb, auch 
die Sondierung der Ureteren wurde erst am Schlusse der Unter- 
suchung vorgenommen, um möglichst normale Verhältnisse vorzu- 
finden und jede Beeinflussung der Nieren- und Harnleiterfunktionen 
fern zu halten. 

Die Untersuchung an den erwähnten 7 Fällen ergab nun 
folgendes Resultat: Da die Schlußfolgerung selbstverständlich immer 
nur auf dem Vergleiche zwischen gesunder und kranker Seite be- 
ruhen kann, selbstverständlich unter Berücksichtigung der oft vor- 
handenen Differenz zwischen rechts und links, so muß der eine Fall 
mit doppelseitiger Fistel separat behandelt werden. Es gelang uns 
leider nicht, diese letztere Patientin jetzt noch einmal zur Kontrolle 
zu bekommen, ich muß daher jenes Resultat der cystoskopischen 
Untersuchung anführen, welches 3 Monate nach der Uterusexstir- 
pation; unmittelbar nach der völligen Spontanheilung der Fisteln er- 
hoben wurde. 

Die Ureteren konnten auf beiden Seiten nicht sondiert werden, 
der Katheter ließ sich nicht weiter als 2 cm vorschieben.  Beider- 
seits wurde in annähernd gleichen Intervallen, die gegenüber der 
Norm etwas verlängert waren, mit mittelstarkem Strahle rhythmisch 
Harn entleert. 

Der älteste Fall, der vor 5 Jahren operiert wurde, zeigte Ver- 
hältnisse, welche normalen Ureteren vollkommen entsprachen, beider- 
seits leicht sondierbare Ureteren, beiderseits kräftigen Harnstrahl, 
in beiderseits gleichen Intervallen von 15—30^" auftretend. 

Die Heilung zog sich hier besonders lange hinaus und die 
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Nephrektomie war schon beschlossen, als eine neuerliche cysto- 
skopische Untersuchung ergab, daß der kranke Ureter indessen 
durchgängig geworden war und zwar auch für die Sonde. 

Die übrigen 5 Fälle bieten nun einander ganz analoge Ver- 
hältnisse. Einmal ließ sich der krank gewesene Ureter nur bis 
5 cm Höhe sondieren, sonst war er für die Sonde immer durch- 
gängig, der gesunde Harnleiter war durchwegs für den Katheter 
wegsam. 

Die Stärke des Harnstrahles war in 3 Fällen auf der fistulös 
gewesenen Seite schwächer als auf der gesunden, in den übrigen gleich. 

Die Intervalle zwischen den einzelnen Harnförderungsaktionen 
waren auf der kranken Seite gegenüber der gesunden durchwegs 
deutlich verlängert. | 

Es lag nun der Gedanke nahe, vergleichsweise die Ureterfunk- 
tionen jener Fälle zu prüfen, die nach der erweiterten abdominalen 
Uteruskarzinomoperation ohne Fistelbildung heilten. Der Harnleiter 
muß bei dieser Operation in längerer Ausdehnung bloßgelegt werden, 
er wird durch die weitgehende Entfernung des Uterus und der Para- 
metrien seiner Stützen beraubt und in veränderter Lage durch Narben- 
gewebe fixiert. Abknickungen in seinem Verlaufe müssen oft die 
Folge davon sein und es wäre leicht möglich, daß seine Einbettung 
in starre Narbenmassen an Stelle elastischen Bindegewebes den rhyth- 
mischen Ablauf seiner Kontraktionen störend beeinflussen könnte. 

Eine ganze Reihe von solchen Patientinnen, 1—4 Jahre nach 
der Operation, wurden der cystoskopischen Untersuchung unterzogen 
und das Resultat war etwas mannigfaltig. 

In fast allen Fällen waren die Ureteren für die Sonde durch- 
gängig, nur selten ließ ein Harnleiter den Katheter nicht passieren. 
Bestand dieses Hindernis in der Pars vesicalis, so lehrte die Durch- 
sicht der Öperationsgeschichte, daß der Ureter dann meist durch 
weit vorgeschrittenes Karzinom an der Cervix fixiert war und aus 
dem Karzinom sozusagen ausgegraben werden mußte. Hier glaube 
ich einer Verengerung des Lumens die Schuld geben zu müssen. 
Fand sich das Hindernis höher oben, so nahmen wir, und zwar auch 
bei sehr leichten, unkomplizierten Fällen, eine Verziehung, eine Ab- 
knickung des Ureters als Ursache an, bedingt durch die Einwirkung 
des ihn umgebenden Narbengewebes. 

Hier möchte ich nicht unerwähnt lassen, daß Ligaturen, die 
im Interesse der möglichst weitgehenden Entfernung des Parametriums 
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oft knapp an den Ureter zu liegen kommen, wie uns besonders ein 
zur Obduktion gekommener Fall gezeigt hat, zu Abknickungen des 
Harnleiters führen kónnen. 

Vielleicht haben diese Ligaturen, welche viel Gewebe in der 
nächsten Umgebung des Ureters zusammenfassen, auch eine Be- 
deutung für die Ernährungsstörung in der Wand derselben mit kon- 
sekutiver Nekrose. 

Die Ureteraktionen waren fast durchwegs auf beiden Seiten 
gleich kräftig mit nur ganz unbedeutenden Verschiedenheiten in den 
Intervallen. 2mal konnte ich beobachten, daß auf einer Seite ohne 
nachweisbare Ursache, ohne daß die Sonde ein Hindernis hätte nach- 
weisen können, nach auffallend langen Pausen eine große Harnmenge 
ın zahlreichen unmittelbar aufeinander folgenden Stößen heraus- 
befördert wurde, worauf wieder eine lange Pause folgte. Bei 
wiederholter Untersuchung war aber dieses Phänomen verschwunden 
und der Harnaustritt war beiderseits wieder rhythmisch. Es ist ja 
begreiflich, daß unter Umständen postoperative Veränderungen in 
der Lage der Ureteren nicht ohne Einfluß auf ihre Funktionen 
bleiben, allein die wenigen beobachteten Abnormitäten fallen in die 
erste Zeit nach der Operation und die wiederholten und noch nach 
Jahren vorgenommenen Kontrolluntersuchungen ergaben zweifellos, 
daß von bleibenden Veränderungen nicht gesprochen werden kann, 
daß in der Funktion der nicht defekt gewordenen Ureteren sich 
weder zwischen rechts und links ein Unterschied, noch auch irgend 
eine dauernde wesentliche Abweichung von der Norm überhaupt 
nachweisen ließ. 

Die Resultate unserer Untersuchungen sind also in folgende 
Punkte zusammenzufassen : 

Der Ureter ist bei der erweiterten abdominalen Radikaloperation 
des Uteruskarzinoms der Gefahr der Nekrose ausgesetzt, welche in 
6° unserer Fälle eintrat. 

Die zur Fistelbildung führende Nekrose erfolgte frühestens am 
7. Tage, nie später als 18 Tage post operationem; die kritischeste 
Zeit war die zweite Woche. 

Die meisten solchen Fisteln heilten spontan und zwar zwischen 
der 3. und 12. Woche; auch nach dem 3. Monate ist eine Spontan- 
heilung nicht ausgeschlossen. 

Der nach einer Fistel spontan geheilte Ureter zeigte in den 
meisten Fällen auch noch nach Jahren eine auffallende Verlängerung 
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der Intervalle zwischen den einzelnen Kontraktionen, verglichen mit 
der gesunden Seite, manchmal auch eine Abschwächung der Intensität 
des Harnstrahles. 

Sonstige Stórungen subjektiver oder objektiver Natur waren aber 
dabei nicht nachzuweisen. | 

Die Schluffolgerungen, die wir aus den Ergebnissen dieser 
Untersuchungen ziehen, gehen dahin, eine nach der Uteruskrebs- 
operation infolge Nekrose entstandene Ureterscheidenfistel so lange 
als móglich konservativ zu behandeln, wobei abweichend von dem 
Standpunkte, den Franz?!) einnimmt, systematische Touchierungen 
der Fistel mit Jodtinktur, eventuell Lapis vorgenommen werden. 
Zeigen sich anhaltende Symptome einer aufsteigenden Erkrankung 
der Niere der von der Fistel betroffenen Seite, so nehmen wir die 
Nephrektomie vor und entschließen uns zur Implantation nur im 
Falle der Undurchführbarkeit einer Exstirpation der Niere wegen 
Erkrankung der anderen. 


!) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 59 Heft 1 S. 75. 
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XIII. 


Experimentelle und klinische Studien über die 
Graviditätstetanie. 


(Aus der Klinik Schauta und dem Pathologischen Institut 
[Hofrat Weichselbaum] in Wien.) 


Von 


Dr. L. Adler und Dr. H. Thaler, 
Assistenten der Klinik Schauta. 


Unter jenen Autoren, die sich mit der physiologischen Funk- 
tion und der Pathologie der Kiemenspaltenderivate beschäftigten, 
sind Vassale und Generali die ersten, denen es durch exakte 
Versuchsmethodik gelungen war, die Bedeutung der Epithelkörper 
für die Pathogenese der Tetanie zu erweisen. Es bedurfte jedoch 
noch vielfacher Arbeit, die neue Lehre auszubauen. Galt es doch, 
die durch mehr als zwei Jahrzehnte geltende, klinisch und experi- 
mentell anscheinend wohlbegründete Anschauung von der thyreo- 
priven Aetiologie dieser Erkrankung zu stürzen. Die Forscher, die 
hier erfolgreich eingriffen und mit neuen Tatsachen Schritt für 
Schritt den alten Boden untergruben, sind Walbaum, Welsh, 
Biedl, Pineles und neuestens Erdheim. Daß sich so spät dieser 
Umschwung vollzogen hat, obwohl bereits 1880 die Epithelkörper von 
Sandström entdeckt worden waren, ist wohl darauf zurückzuführen, 
daß erst 1895 Kohn diese Gebilde als besondere Organe erkannte, 
ihre anatomischen Beziehungen zur Schilddrüse klärte und so eine 
Grundlage für weitere experimentelle Arbeit schuf. 

Die Erkenntnis des innigen Zusammenhanges zwischen Tetanie 
und Epithelkörpern fußt hauptsächlich auf Beobachtungen des tetani- 
schen Krankheitsbildes als unmittelbarer Folge experimenteller Epi- 
thelkörperläsionen bei verschiedenen Tieren. Diese Versuche konnten 
jedoch nur die Pathogenese der postoperativen Tetanie klar- 
stellen, vielleicht auch die Auffassung der Tetanie als Folge der 
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Störung der Epithelkörperfunktion überhaupt hinlänglich stützen. 
Andere Punkte, die bei der Ermittlung der Pathogenese der idio- 
pathischen Tetanie berücksichtigt werden müssen, wurden durch 
diese Versuche nicht berührt, vor allem nicht die Frage, inwieferne 
neben der als wesentlichstes Moment erkannten Insuffizienz der Epi- 
thelkörper noch andere Umstände für die Tetanie ätiologisch in Be- 
tracht kommen (z. B. Gravidität). 

Zur Lösung dieser Frage wird bei der Annahme, daß die 
Tetanie allein auf eine Funktionsstörung der Epithelkörper zurück- 
zuführen ist, zunächst festzustellen sein, ob es möglich ist, durch 
partielle Epithelkörperschädigung einen latenten Hypoparathyreoidis- 
mus zu erreichen. Gelingt dies, so kann dann ermittelt werden, ob 
tatsächlich jene nach klinischer Erfahrung für die Tetania idiopathica 
in Betracht kommenden ätiologischen Momente im stande sind, die 
Latenz dieses Zustandes zu stören. Bei positivem Resultate solcher 
Versuche wäre weiter noch zu prüfen, in welcher Art diese Um- 
stände ihre Rückwirkung auf die Epithelkörper äußern. 

A priori ist diese Reaktion in zweifacher Art denkbar: ent- 
weder kommt es zu einer direkten Schädigung dieser Organe oder 
es werden Veränderungen allgemeinerer Art ihre temporäre Insuffizienz 
bedingen. 

Das Einteilungsprinzip, das zur Sonderung der idiopathischen 
Tetanie in einzelne Unterabteilungen (Handwerkertetanie, Magen- 
darmtetanie, Kindertetanie, Maternitätstetanie, Tetanie bei Infektionen 
und Intoxikationen) führte, ist im Wesen durch die Berücksichtigung 
ätiologischer Momente gegeben. Der experimentellen Erforschung 
ihrer Pathogenese wird zunächst nur ein Teil dieser Formen zu- 
gänglich sein. Unter diesen Formen ist es insbesondere die Materni- 
tätstetanie, die einen dankbaren Angriffspunkt für experimentelle 
Arbeit zu bieten scheint. Wie weiter unten gezeigt werden wird, 
haben mehrere Beobachtungen einen unmittelbaren Zusammenhang 
zwischen Tetanie und manchen Vorgängen im Gebiete des weiblichen 
Sexuallebens (Gravidität, Partus, Laktation) erwiesen. Damit er- 
scheint ein ätiologisches Moment endogener Natur angegeben, dessen 
Dignität auf dem Wege des Tierversuches ermittelt werden kann. 

Diese Erwägungen bestimmten uns zu unseren Versuchen. Wir 
haben über dieselben bereits einmal kurz berichtet !) und beabsich- 


!) Siehe Wiener klin. Wochenschr. 1906, S. 779. 
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tigen, im folgenden ihre Ergebnisse eingehend zu besprechen. Die 
Versuche wurden in der Voraussetzung unternommen, nicht nur die 
Pathogenese der Graviditätstetanie klarstellen zu können, sondern 
gleichzeitig auch eine Grundlage für die Erforschung der Patho- 
genese anderer Formen der idiopathischen Tetanie zu finden. 

Ueber das Vorkommen der Tetanie im Zusammenhange mit 
Gravidität, Partus oder Laktation liegen in der Literatur mehrere 
Berichte vor. Schon Steinheim und Dance, jene Autoren, von 
denen die ersten klaren Schilderungen des tetanischen Krankheits- 
bildes stammen (1830, 1831), beobachteten das Auftreten der Tetanie 
innerhalb der ersten Wochen post partum. Trousseau (1854) be- 
richtete über mehrere Fälle bei stillenden Frauen und bezeichnete 
diese Form der Erkrankung als „Contracture des nourrices“. 

v. Frankl-Hochwart konnte bis zum Jahre 1898 49 Fälle 
von Tetanie im Zusammenhange mit Gravidität oder Wochenbett 
sammeln und vergrößerte diese Kasuistik durch 12 eigene Beob- 
achtungen. Wie aus seiner Zusammenstellung hervorgeht, tritt die 
Krankheit häufiger nach dem Partus, insbesondere bei Stillen- 
den auf. 

Schmidlechner konnte bis zum Jahre 1905 bloß ca. 22 gut 
determinierte, klinisch genau beobachtete Fälle von Tetanie während 
der Schwangerschaft in der Literatur verzeichnet finden. In einer 
Reihe anderer Fälle vermutet er Verwechslungen mit Hysterie, 
Eklampsie und Tetanus, eine Vermutung, die früher bereits von 
Neumann ausgesprochen wurde. 

Die bei Graviden auftretende Tetanie kann mithin als eine sehr 
seltene Erkrankung bezeichnet werden. Diese Seltenheit erhellt ins- 
besondere aus der Tatsache, daß in Wien, einer der tetaniereichsten 
Städte, an der I. gynäkologischen Klinik (Hofrat Schauta) bei 
einem jährlichen Materiale von weit über 3000 Entbindungen inner- 
halb eines l0jährigen Zeitraumes bloß 9 Fälle zur Beobachtung ge- 
langten. Ueber diese Fälle wurde zum Teil von Neumann (1894) 
und Pick (1902) und zuletzt von Fellner (1903) berichtet. 

Wir sind in der Lage, diese Kasuistik um 2 Fälle zu ver- 
mehren, die wir während der Abfassung dieser Arbeit an der Klinik 
Schauta zu beobachten Gelegenheit hatten. Im ersten Fall handelt 
es sich um eine Tetanie, die intra partum auftrat; hervorzuheben 
ist hier, daß ein Zusammenhang zwischen Uteruskontraktionen und 
tetanischen Erscheinungen nicht beobachtet werden konnte (vgl. Neu- 
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mann und Groß, weiter unten); — im zweiten Fall um eine Lak- 
tationstetanie !). 


I. M.L., 27jührige II-para. 

Anamnese: Stets gesund, I. Menses mit 17 Jahren regelmäßig. 
I. Partus Frühgeburt VIII. Monat 1905, spontan. Immer gesund gewesen, 
niemals Symptome von Tetanie. 

Decursus: Betrat das Kreißzimmer am 11. Mai '/;3 Uhr p. m.; Wehen- 
beginn 11. Mai 6 Uhr a. m. I. Schädellage, Muttermund für 3 Finger durch- 
gängig; Blase steht; Schädel hoch, beweglich, Becken 26, 29, 32. 

4 Uhr 45 Minuten p.m. Patientin klagt über krampfartige Schmerzen 
in den Händen, es treten unmittelbar darauf tonische Krämpfe beider Hände 
auf, charakteristische Geburtshelferstellung; allgemeine Reflexerregbarkeit 
erhöht, Dermographie, Chvostek +. Der Anfall dauert ca. 10 Minuten. 

6 Uhr p.m. Ein zweiter, 5 Minuten währender Anfall. Während 
der Zwischenzeit wird versucht, durch Massieren des Uterusfundus Kon- 
traktionen auszulösen, doch erfolgt nach dieser Massage kein Krampfanfall. 

6 Uhr 30 Minuten p. m.  Neuerlicher ca. 2 Minuten wührender 
Anfall. 

7 Uhr 45 Minuten p. m. Nach kräftiger Wehentätigkeit Spontan- 
geburt eines 3300 g schweren lebenden Kindes in normal rotierter I. Hhl. 

8 Uhr 80 Minuten p. m. Chvostek undeutlicb, Trousseau nicht aus- 
lósbar, kein weiterer Anfall. 

12. Mai. Chvostek im Bereich der Lider nnd Lippen deutlieh, Trous- 
seau —; Wohlbefinden. 

18. Mai. Status idem. 

14. Mai. Geringer Chvostek. "Trousseau nach 80 Sekunden -L, 
Steigerung der elektrischen Erregbarkeit in nicht sebr hohem Grade. 

21. Mai. Chvostek deutlich, Trousseau angedeutet, mechanische 
Uebererregbarkeit bei Beklopfen des Erbschen Punktes und des Ulnaris. 
Elektrische Erregbarkeit wie vor 8 Tagen. Patientin stillt. 

27. Mai. Die elektrische Erregbarkeit hat insofern abgenommen, als 
ihre untere Grenze etwas gestiegen ist, ebenso die mechanische Erreg- 
barkeit geringer. Patientin stillt. Wohlbefinden, Patientin wird entlassen, 

3. Juni. Patientin stillt; keine Tetaniesymptome. Vollkommenes 
Wohlbefinden. 


II. J.S., 29jährige IV-para. Patientin war stets gesund. 
Anamnese: Alle Partus normal. Letzter Partus 9. Mai 1907. Pa- 
tientin stillt. Während der letzten Schwangerschaftsmonate litt Patientin 


!, Für die wiederholte genaue Aufnahme des Status in diesen Füllen sind 
wir Herrn Dr. Economo, Assistent der psych. Universitätsklinik zu Dank 
verpflichtet. 
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an häufig wiederkehrenden Wadenkrämpfen. 9 Tage nach der Geburt 
traten in beiden Händen Parästhesien und Krämpfe auf, während welcher 
die in den Phalangealgelenken gestreckten Finger im Metacarpophalangeal- 
gelenk gebeugt standen, der Daumen in Oppositionsstellung. 

Decursus: 25. Mai. Deutliches Facialisphänomen beiderseits (schon 
beim bloßen Streichen), Parästhesien an Händen und Füßen; Zuckungen in 
den Fingern beim Beklopfen des Erbschen Punktes, mechanische Ueber- 
erregbarkeit des Nervus ulnaris, Trousseau in den Händen nach *|. Mi- 
nuten +. Ab und zu spontane Zuckungen in verschiedenen Muskeln. 
Elektrische Uebererregbarkeit geringen Grades deutlich; Patientin stillt. 

27. Mai. Chvostek --, Trousseau +. Hie und da spontane Zuckungen; 
Patientin stillt. 

91. Mai. Elektrische Erregbarkeit geringer, Facialisphänomen ge- 
ringer; Trousseau —. 

1. Juni. Patientin wird auf Wunsch entlassen; Status idem. 

4. Juni. Keinerlei Tetaniesymptome; Patientin stillt weiter. 


Viele Fälle von Tetanie während der Schwangerschaft sind 
dadurch bemerkenswert, daß bei demselben Individuum die Er- 
krankung wiederholt, und zwar nur zur Zeit der Schwangerschaft, 
gewöhnlich in der zweiten Hälfte derselben, zum Ausbruche ge- 
langt und erst nach dem Partus ihr Ende findet. Solche Fälle 
beweisen am besten den unmittelbaren Zusammenbang zwischen der 
Erkrankung und der Gravidität. Immer trifft man jedoch bei diesen 
Multiparen Graviditäten, die vollständig symptomlos verlaufen. Be- 
richte über solche Beobachtungen nur während der Gravidität rezidi- 
vierenden Tetanien finden sich vor bei: Neumann (I. 37jährige 
XI-para: Tetanie während der 5., 6., 9., 10. und 11. Gravidität; 
II. 30jährige VIII-para: Tetanie während der 1. und 7. Gravidität), 
Meinert (40jährige VI-para: Tetanie während der 3. und 6. Gravidi- 
tät), Voelker (39jährige IX-para: Tetanie während der 5., 6., 7., 
8. und 9. Gravidität), Griziotti (35jährige VIII-para: Tetanie 
während der 4., 5, 7. und 8. Gravidität), Schmidlechner (44jäh- 
rige IX-para: Tetanie während der 7., 8. und 9. Gravidität) und 
Groß (34jährige VII-para: Tetanie während 3 Graviditäten). Zu- 
meist dauert die Erkrankung nach dem Partus noch längere Zeit, 
auch bei nicht stillenden Patientinnen (Dienst), fort; manchmal 
wurde Uebergang in schwere, chronische Tetanie, ausgezeichnet durch 
schwere trophische Störungen (Haarausfall, Katarakt, Nagelver- 
änderungen) beobachtet (Meinert, Schmidlechner, Groß); nur 
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sehr selten schwanden die Symptome unmittelbar nach der Entbin- 
dung. Solche Fälle, die im Hinblicke auf unsere Versuchsergebnisse 
bemerkenswert sind, wurden von Voelker, Pick, Griziotti und 
Groß mitgeteilt. Im allgemeinen muß jedoch die Graviditätstetanie 
als eine ernste Erkrankung bezeichnet werden, da sie bei dekrepiden 
Individuen, die schon durch andere Erkrankungen in Mitleidenschaft 
gezogen wurden, auch zum letalen Ausgange führen kann. In der 
Literatur finden sich vier solche Fälle mitgeteilt (Dakin, Schmid- 
lechner, Trousseau, Mikschik). 

Ueberblickt man die verschiedenen, die menschliche Graviditäts- 
tetanie betreffenden Publikationen, so findet sich eine Reihe von 
Autoren, die bestrebt waren, in das Wesen der Krankheit und ihre 
ätiologischen Grundlagen näher einzudringen. Einige dieser Autoren 
suchten zunächst den Zusammenhang zwischen Tetanie und Gravidität 
zu erklären, ohne auf die eigentliche Pathogenese einzugehen. So 
sah Neumann in der Gravidität kein kausales, wohl aber ein prä- 
disponierendes Moment, beobachtete Koinzidenz von Uteruskontrak- 
tionen und Tetaniekrämpfen und betrachtete den Uterus als Reiz- 
auslöser analog wie beim Trousseauschen Phänomen den Plexus 
brachialis (vgl. dagegen unsere Beobachtung I). Dieser Anschauung 
schlossen sich später Voelker (für die Laktationstetanie) und neuestens 
Groß an. In Konsequenz dieser Ansicht wurde von mehreren Autoren 
auf die deletäre Wirkung der Sekalepräparate bei tetanischen Puer- 
peris verwiesen (Neumann, Ehrendorfer, Schlesinger, Bauer). 
Die alte Anschauung von der thyreopriven Aetiologie der Tetanie 
hatte natürlich auch auf dem Gebiete der Graviditätstetanie festen 
Fuß gefaßt und mußte sich umso eher erhalten, als ja tatsächlich 
auch bei dieser Form der Krankheit klinische und experimentelle 
Beobachtungen für eine thyreoprive Grundlage zu sprechen schienen. 
Besondere Bedeutung mufte jenen Füllen beigelegt werden, welche 
Frauen betrafen, die während oder kurz vor einer Gravidität eine 
Kropfoperation mitgemacht hatten. Da auch außerhalb der Gravidität 
Tetanie im Anschlusse an Kropfoperationen beobachtet wurde, konnten 
nur jene Fälle von Interesse sein, wo zwischen der Erkrankung und 
dem operativen Eingriffe ein längeres freies Intervall verlief (Weiß, 
Peham, Dienst). Von größerer Wichtigkeit war ein Fall Meinerts. 
Es handelte sich um eine 35jährige Frau, an der im vierten Monate 
ihrer X. Gravidität eine halbseitige Thyreoidektomie vorgenommen 
wurde. 3 Tage nach der Operation Tetanie, die 14 Tage andauerte. 
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Im weiteren Verlaufe der Gravidität vorübergehend Wiederholung 
der Anfälle. Während der folgenden XI. Schwangerschaft vom 
achten Monat ab heftige Tetanie, die zur künstlichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft veranlaßte und nach der Geburt in chronische 
Tetanie, verbunden mit trophischen Störungen, überging. Gleicher 
Wert war einem Falle v. Eiselsbergs zuzumessen, in dem es ber 
einer Frau mit chronischer Tetanie, die sich nach wiederholten Ope- 
rationen eines Schilddrüsentumors entwickelt hatte, während einer 
Gravidität zu einer heftigen Exazerbation der Tetanieerscheinungen 
gekommen war. Beide Fälle bewiesen eigentlich nur, daß die Gravidi- 
tät eine Gelegenheitsursache für den Ausbruch der Tetanie bilden 
könne, wurden aber im Sinne der thyreopriven Aetiologie der Gravidi- 
tätstetanie verwertet. Zur Stütze dieser Theorie wurden weiter die 
Resultate älterer Tierversuche herangezogen. Dieselben ergaben ent- 
weder schwerste, letale Tetanie unmittelbar nach totaler Thyreoid- 
ektomie, die während der Gravidität ausgeführt wurde (Cristiani) 
oder sie betrafen Tiere, die im nichtgraviden Zustande thyreoid- 
ektomiert wurden, nach der Operation gesund blieben, später gravid 
wurden und an Tetanie während der Gravidität erkrankten (Halsted, 
Verstraeten und Vanderlinden, Moussu). So wenig diese 
Versuche auch beweisen konnten, da anatomische Untersuchungen 
über die Beschaffenheit der entfernten Organteile nicht vorgenommen 
wurden, so viel Bedeutung wurde ihnen zugemessen, um eine Lehre 
zu stützen, die noch in jüngster Zeit ihre Anhänger findet (Dienst 
[1903], Ferenczi [1904], Caro [1907)). 

Ein gewaltiger Umschwung vollzog sich, als man nach ana- 
tomischer Würdigung der als besondere Organe erkannten Epithel- 
körper begann, diesen Gebilden Interesse zuzuwenden. Immer mehr 
trat nun die neue Theorie, die die Epithelkörper allein für das Zu- 
standekommen der Tetanie verantwortlich machte, an die Stelle der 
früheren Lehre von der thyreopriven Pathogenese der postoperativen 
und experimentellen Tetanie. Es sind namentlich die Verdienste 
Pineles’ und Erdheims, durch den Tierversuch, durch Würdigung 
der Symptomatologie bei Thyreoaplasie mit gleichzeitiger Ausbildung 
der Epithelkórper und durch genaueste anatomische Untersuchungen 
der parathyreopriven Theorie ein sicheres Fundament geschaffen zu 
haben. 

Es wurde bereits eingangs hervorgehoben, daß die Arbeiten 
dieser und anderer Autoren bloß die Klarstellung der Pathogenese 
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der postoperativen Tetanie bezweckten. Systematische Untersuchungen 
behufs Erforschung der idiopathischen Tetanie sind bisher nicht 
unternommen worden, doch finden sich in den erwähnten Arbeiten 
eine Reihe meist zufälliger Beobachtungen, die, wie aus naheliegenden 
Gründen zu verstehen ist, die Maternitätstetanie betreffen. 

Die erste Beobachtung dieser Art machte Vassale. Er be- 
richtet über eine Jagdhündin, der drei Epithelkórper entfernt worden 
waren. Nach der Operation kam es zu einer mehrere Wochen 
dauernden 'Tetanie. Nach Ablauf derselben vollständiges Wohl- 
befinden. 6 Monate nach.der Operation wurde das Tier gravid, 
warf zwei Junge. die bald eingingen. Die Gravidität verläuft sym- 
ptomlos; ebenso eine 1 Jahr später eintretende neuerliche Graviditát. 
9 Tage nach diesem Partus — das Tier stillt acht Junge — Auf- 
treten schwerer Tetanie, die erst mit dem Absetzen der Jungen nach 
mehreren Wochen endet. Ein Jahr nachher wurde das Tier neuer- 
lich gravid. Im vorgeschrittenen Stadium dieser Gravidität stellten 
sich nun abermals Erscheinungen schwerer Tetanie ein, die einige 
Tage vor dem Partus (vier unreife, mazerierte Früchte) sistierten. 
Das Tier blieb nun gesund. 

Von geringerem Interesse sind einige Beobachtungen an Tieren, 
die in gravidem Zustande partiell parathyreoidektomiert wurden. Es 
kam in diesen Fällen einigemal zu besonders schweren Erkrankungen, 
doch handelte es sich lediglich um postoperativ auftretende Reak- 
tionen, die an sich nicht viel beweisen konnten. Beobachtungen 
dieser Art stammen von Pineles (Exstirpation von drei Epithel- 
körpern bei einer graviden Katze — Exitus an akuter Tetanie) und 
Zanfrognini (totale und partielle Parathyreoidektomien bei sechs 
graviden Katzen; bei den total operierten Tieren erfolgte der Exitus 
an akuter Tetanie rascher als sonst). 

Besondere Erwähnung verdient eine Beobachtung Erdheims. 
Es handelt sich um eine im nichtgraviden Zustande partiell para- 
thyreoidektomierte, nach der Operation gesund bleibende Ratte, bei 
der am Ende zweier, der Operation folgenden Graviditäten jedesmal 
typische Tetanie ausbrach, die mit dem Partus aufhórte. Da eine 
genaue anatomische Untersuchung — dieselbe ergab Zerstórung beider 
Hauptepithelkórperchen und Erhaltenbleiben sechs kleiner und eines 
groflen accessorischen Epithelkórperchens — vorgenommen wurde, er- 
scheint dieser Fall von besonderer Wichtigkeit. Es ist der einzige 
Versuch, in dem es gelang, bei einem in seinen Epithelkórperchen 
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geschüdigten Tiere, das sonst gesund blieb, die Graviditát als Ge- 
legenheitsursache für den Ausbruch der Tetanie zu konstatieren. 

Diese Beobachtung war wohl nur zufälliger Art und konnte 
weitere Schlüsse kaum zulassen; doch bildete sie den Anlaß zu 
unseren Untersuchungen. Es mußte ja die Frage aufgeworfen wer- 
den, ob hier nicht etwa eine typische Gesetzmäßigkeit vorliegt, die 
die Möglichkeit bietet, durch das Experiment einen Zustand von 
Hypoparathyreoidismus in dem Sinne zu erzielen, daß sich die den 
Versuchstieren belassenen Epithelkörperreste für gewöhnliche Ver- 
hältnisse vollständig suffizient erweisen. Bei positivem Resultate 
solcher Versuche konnte gleichzeitig auch die Basis für die experi- 
mentelle Erforschung der Pathogenese der idiopathischen Tetanie ge- 
funden werden. Im Einverständnisse mit Erdheim schritten wir 
an diese Arbeit und bezweckten zunächst die Pathogenese der 
Graviditätstetanie zu ermitteln, die uns aus Gründen, welche bereits 
hervorgehoben wurden, einen günstigen Angriffspunkt für solche 
Versuche zu bieten schien. 

Das Erkennen des Zusammenhanges zwischen Epithelkórpern 
und Graviditätstetanie, der sich aus dem Angeführten ergibt, muß 
als wesentlicher Fortschritt bezeichnet werden. Daß man nicht früher 
zu vollständiger Klarheit über den eigentlichen Charakter dieses Zu- 
sammenhanges gelangt ist, ist auf Gründe zweifacher Art zurückzu- 
führen. 

Der erste Grund liegt in der Geschichte der Tetanie überhaupt. 
Es ist das Verdienst Erdheims, durch mühevolle systematische 
Untersuchungen den direkten Beweis dieses Zusammenhanges erbracht 
zu haben. Die früheren Experimentatoren verfügten entweder über 
wenig verwendbare Fülle, indem sie nicht nur Parathyreoidea, son- 
dern auch Thyreoidea entfernten — oder es fehlten die anatomischen 
Untersuchungen. Der zweite Grund liegt darin, daf fast alle Autoren 
nach einem unzweckmäßigen Plan gearbeitet hatten. Es ist von 
vornherein klar, daß Operationen an graviden Tieren höchstens der 
Charakter eines Wahrscheinlichkeitsbeweises zukommen kann. Ein 
nichtgravides Tier, an dem eine Parathyreoidektomie vorgenommen 
wurde, erkrankt an Tetanie, — ein gravides parathyreoidektomiertes 
Tier erkrankt ebenfalls an Tetanie, nur schwerer, — eine Beziehung, 
die doch nur beweisen kann, daß gravide Tiere dem supponierten 
Tetaniegift gegenüber weniger widerstandsfähig sind als nichtgravide 
Tiere. Es ist also leicht einzusehen, daß auf diesem Wege in der 
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Erforschung der eigentlichen Pathogenese der Graviditütstetanie kein 
Ziel zu erreichen war. Jeder Versuch, die Frage zur Lósung bringen, 
mufte vielmehr folgende Bedingungen erfüllen: 

1. Es mußte ausschließlich Parathyreoidea zerstört, 
die Schilddrüse dagegen vollständig geschont werden. 

2. Es mußte der anatomische Nachweis geliefert 
werden, wieviel Epithelkörpergewebe zerstört wurde, 
resp. erhalten blieb. ° 

3. Es mußte an nichtgraviden Tieren operiert 
werden. 

Diesen Bedingungen suchten wir durch unsere Versuche zu 
entsprechen. 


Da sich nach obigem die Vornahme genauer histologischer 
Untersuchungen an kompletten Schnittserien durch die Halsorgane 
der Versuchstiere als Notwendigkeit ergab, war es tunlich, ein kleines 
Versuchsobjekt zu wählen. Wir unternahmen diese histologischen 
Untersuchungen in den Fällen 1, 2, 6, 7, 8, 10, 12, 14, 16, 17 und 
konnten in den Serienpräparaten jedesmal den Effekt unserer Ope- 
rationen in genauer Uebereinstimmung mit den uns bei der Vornahme 
derselben leitenden Intentionen erkennen. Als Versuchstier bestimmten 
wir die weiße Ratte, eine Wahl, für die auch andere Gründe sprachen. 
Wie bereits Cristiani erkannte, zeichnen sich die Halseingeweide 
der Ratte durch relative Einfachheit und Konstanz ihrer wesent- 
lichen anatomischen Verhältnisse aus. In eine konkave Vertiefung 
der lateralen Schilddrüsenfläche eingebettet findet sich jederseits ein 
Hauptepithelkörperchen, das durch leichte Prominenz und hellere 
Färbung leicht von dem Schilddrüsenparenchyme unterschieden werden 
kann. In der großen Mehrzahl der Fälle findet sich dieses Ver- 
halten, auf manchmal vorkommende Variationen macht neuestens 
Erdheim aufmerksam. Dieselben betreffen topische Verhältnisse 
und konnten auch von uns einigemal beobachtet werden. Weiter 
kommen bei der Ratte ausnahmslos, auch beim neugeborenen Tiere, 
accessorische Epithelkörper vor. Ihr häufigster Sitz ist die kraniale 
Partie der Thymus. Ihre Anzahl beträgt nach Erdheim zumeist 
1—4, seltener mehr, am häufigsten 3. Sie sind gewöhnlich außer- 
ordentlich klein, so daß ihre physiologische Dignität nach Erdheim 
bei Exstirpationsversuchen nicht in Rechnung gezogen werden muß. 

Unsere Versuche wurden in der Weise vorgenommen, daß das 
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mit Aether narkotisierte Tier zunächst in Rückenlage am Spann- 
brette fixiert wurde. Nach oberflächlicher Desinfektion der Hals- 
gegend medianer Sagittalschnitt vom Kinn bis zum Manubrium sterni. 
Stumpfes Abpräparieren der Haut, Freilegen der Trachea durch sagittale, 
mediane Durchtrennung des die Trachea einhüllenden Muskelmantels. 
Freilegen der Schilddrüse durch seitliches Verziehen der Ränder der 
Muskelwunde mittels stumpfer Häkchen. Stumpfes Abpräparieren 
des dem Seitenlappen der Schilddrüse jederseits innig anliegenden 
Gefäßnervenbündels. Hierdurch gelingt es, die Seitenlappen der Thy- 
reoidea vollständig zur Ansicht zu bringen. Nach vorsichtigem Heben 
der Seitenlappen zeigt sich nun jederseits, gewöhnlich etwas hinter 
der lateralen Drüsenkante, das Hauptepithelkörperchen in Form eines 
hellgelben, etwas prominierenden Körnchens. Dasselbe wird nun mittels 
eines feinen galvanokaustischen Spitzbrenners entweder vollständig 
zerstört oder nur oberflächlich angesengt. Nach Herstellung des natür- 
lichen Situs wird ohne Muskelnaht die Hautwunde durch Klammern 
geschlossen. Dieselbe heilte in allen Fällen reaktionslos; nach Ab- 
lauf einer Woche wurden die Klammern in leichter Narkose entfernt. 

Wie aus diesem Berichte zu ersehen ist, wurde im Wesen der 
von Erdheim eingeschlagenen Technik gefolgt. Für seine bereit- 
willige Unterstützung bei Vornahme unserer ersten Versuche sei ihm 
an dieser Stelle unser bester Dank ausgesprochen. 


Vor Besprechung unserer Versuchsergebnisse wird es notwendig 
sein, die Symptomatologie der Rattentetanie kurz zu erörtern. 

Werden einer Ratte die beiden Hauptepithelkörperchen ent- 
fernt, so zeigen sich gewöhnlich schon nach 7—10 Stunden die 
ersten für das Krankheitsbild charakteristischen Symptome. Mit 
struppigem Pelz und geschlossenen Augen kauert das Tier in einer 
Ecke des Käfigs. Erhebt man es an einer Falte der Nackenhaut, 
so zeigt sich ein raschschlügiger, fein oszillierender Tremor, zumeist 
in den vorderen Extremitüten, hin und wieder auch in den Hinter- 
beinen. Hält man das Tier längere Zeit, so fühlt man öfters in- 
mitten des Tremors grobe Zuckungen, die einmaligen klonischen 
Kontraktionen der Rumpfmuskulatur entsprechen. Nach einiger Zeit 
tritt gewöhnlich völlige Ruhe ein; das Tier hängt apathisch an der 
Hand des Untersuchers. Doch genügt eine schüttelnde Bewegung 
derselben, um das Spiel des Tremors und der Zuckungen von neuem 
auszulösen. In den Käfig zurückgebracht, verbleibt das Tier ent- 
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weder apathisch, oder es zeigt sich im Bereiche einzelner Extremi- 
täten oder im ganzen Körper anfallsweise auftretender spontaner. 
Tremor, der durch spontane Zuckungen des gesamten Körpers 
unterbrochen werden kann. 

Bringt man das Tier auf die Kante eines schmalen, aufrecht 
stehenden Brettes, so verrät es hier größte Unbeholfenheit. Während 
gesunde Tiere mit sicherer Behendigkeit eine solche Kante auf und 
ab laufen, verbleibt eine tetanische Ratte, fast ohne Lokomotions- 
bestreben, an jener Stelle des Brettes, wohin man sie gebracht hat. 
Häufig abgleitend, sucht sie mühevoll das Gleichgewicht zu erhalten. 
Dabei bilden diese Versuche öfters den Anlaß zum Auftreten von 
Tremor und Zuckungen. Gleitet das Tier vollends ab, so zeigt sich 
manchmal neben den besprochenen klonischen Phänomenen ein kurz- 
dauernder tonischer Krampf einer hinteren Extremität. Zumeist 
unter lauten Schmerzäußerungen wird das Hinterbein in äußerster 
Streckung für kurze Zeit hoch emporgehalten. In Analogie zu dem 
bekannten Trousseauschen Phänomen läßt sich dieser Spasmus 
auch künstlich hervorrufen, wenn man durch Umschnürung des 
Unterschenkels mit einem Bindfaden einen kurzdauernden Druckreiz 
auf die Nervenstämme dieses Körperteiles ausübt. Eine andere Me- 
thode, die häufig zur Auslösung dieses Krampfzustandes führt, be- 
steht darin, daß man die zum Abspringen -bereite Ratte kurze Zeit 
an einem Beine hängen läßt und dabei dasselbe komprimiert. Als 
Ausdruck des klonischen Erregungszustandes der Körpermuskulatur 
verspürt die den Rumpf des sonst ruhigen Tieres umfassende Hand 
manchmal kontinuierliches Schwirren, das bei gesunden Ratten 
niemals beobachtet werden kann. Als weniger häufige tonische 
Symptome wären zu erwähnen: spontan auftretendes Ballen der 
vorderen Pfoten bein Laufen und spontane Kontraktionszustünde 
im Gebiete der Facialis- und Nackenmuskulatur. 

Als höchstgradiges bei der Rattentetanie zur Beobachtung ge- 
langendes Symptom erwähnt Erdheim den epileptiformen Zu- 
stand. „Das Tier liegt dann oft stundenlang in völlig bewußtlosem 
Zustande auf der Seite, mit geschlossenen Augen, reagiert, was sonst 
stets der Fall ist, nicht mehr auf Zischen, läßt mit sich alles ge- 
schehen und ist absolut nicht auf die Beine zu bringen.“ Dieser 
Zustand konnte von Erdheim fast nur am Tage nach der Opera- 
tion beobachtet werden, begann stets allmählich, hörte langsam wieder 
auf und endete niemals tódlich. 
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Der weitere Verlauf der Erkrankung gestaltet sich nun trotz 
individueller Verschiedenheiten im zeitlichen Ablauf und im Charakter 
der auftretenden Symptome ziemlich einheitlich. Nach Abklingen 
der ersten, der Operation gewöknlich alsbald folgenden Erscheinungen 
erholen sich die Tiere für einige Tage wieder vollständig. Dieser 
Remission folgt dann neuerlich ein tetanischer Zustand, der ebenfalls 
wieder abklingt. Unter fortwährendem Wechsel tetanischer Zustände 
und tetaniefreier Intervalle verfallen die Tiere einer immer mehr 
fortschreitenden Kachexie, der sie schließlich erliegen. Als charakte- 
ristisches Symptom trophischer Störung konnte Erdheim typische 
Veränderungen der Nagezähne beobachten, die wahrscheinlich infolge 
eintretender Behinderung der Nahrungsaufnahme den unmittelbaren 
Anlaß zu der jedesmal tödlich endenden Kachexie bilden. 

Nach partiellen Parathyreoidektomien — einseitiger oder 
anderthalbseitiger Operation — bleibt die Tetanie entweder aus, oder 
es gestaltet sich ihr Verlauf milder. Die schwereren Tetaniesym- 
ptome — Streckkrämpfe — lassen sich in solchen Fällen nur sehr 
selten beobachten. Der Höhepunkt der bei der Ratte beobachteten 
Tetaniesymptome, der epileptiforme Anfall, ist nach partiellen Ope- 
rationen — im nichtgraviden Zustande — nie zu konstatieren. 

Diese Bemerkung ist mit Rücksicht auf die Schwere der während 
der Gravidität auftretenden Tetanie von Interesse, wie weiter unten 
noch ausgeführt werden wird. 


Tierversuche. 


1. Versuche an graviden Tieren. 


In unserer I. Versuchsreihe wollten wir uns zunächst davon 
überzeugen, ob in der Tat gravide Tiere auf Schädigung der Epithel- 
körper intensiver reagieren, als nichtgravide Tiere. Wir waren uns 
dessen wohl bewußt, daß wir auf diesem Wege weder etwas wesent- 
lich Neues noch etwas für die Pathogenese der Graviditätstetanie 
Entscheidendes bringen würden; immerhin aber hielten wir es für 
unerläßlich, diese Art von Versuchen auszuführen, einmal um über- 
haupt das Bild der Tetanie während der Gravidität studieren und 
mit dem Symptomenkomplex der Tetanie bei nichtgraviden Tieren 
vergleichen zu können, dann aber auch um zu konstatieren, ob das 
stärkere Reagieren auf Operationen der gleichen Art sich bei graviden 
Tieren wirklich konstant und gesetzmäßig beobachten läßt. 
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Wir verfügen im ganzen über 6 während der Graviditüt ope- 
rierte Tiere. 


Fall 1. Große Ratte, hochgravid. Beide E.-K. vollständig aus- 
gebrannt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: Das Tier erwacht bald aus der Narkose, verfällt jedoch 
bald in tiefstes Koma. 9 Stunden p. op.: völlig regungslos; Schwirren im 
ganzen Körper. Tremor, vorübergehend Zuckungen und spontane Streck- 
krämpfe. 11 Stunden p.op.: Befinden unverändert. Ein lebendes Junges wird 
geboren. Es geht bald p. p. ein. Das Tier ist komatös und beachtet die 
Geburt nicht. Die Nabelschnur wird nicht abgebissen. 12 Stunden p. op.: 
Das Tier ist etwas agiler und bewegt die vorderen Extremitäten; die 
hinteren Extremitäten liegen wie gelähmt am Boden. Auf Zischen geringe 
Reaktion. 13 Stunden p. p.: Das Tier kann sich bewegen. Reagiert 
deutlich auf Zischen. Streckkrümpfe. 14 Stunden p. op.: Nacheinander 
4 tote Junge geboren. Agilität bedeutend besser. 15 Stunden p. op.: 
2 lebende Junge geboren. Das Tier läuft bereits. 16 Stunden p. op.: 
Noch ein lebendes Junges geboren. Lokomotion gut. Nach dem Erheben 
einige Zuckungen. 17 Stunden p. op.: Ziemliches Wohlbefinden. Das Tier 
frißt und kümmert sich um die Jungen. Keine Tetaniesymptome. 18 Stun- 
den p. op.: Beim Aufheben einige Zuckungen. Stelzengang. Auf der 
Kante häufiges Abgleiten. 2. Tag: Beim Aufheben Tremor. Unsicherheit 
auf der Kante. Stelzengang. Deutlicher Streckkrampf. Abends ist das 
Tier relativ munter. Keine deutlichen Tetaniesymptome. 3. lag: Das 
Tier ist munter und hat die Jungen getötet. 4. Tag: Tremor. Nach dem 
Abspringen Streckkrampf. Zuckungen. 5. Tag: Wohlbefinden. 6. Tag: An- 
dauernder Tremor. Häufiges Abgleiten. Das Tier ist sehr ruhig. 7. bis 
13. Tag: Woblbefinden. Keine Tetanieerscheinung. 14. Tag: Zuckungen. 
Tremor. Streckkrämpfe. Das Tier wird chronisch tetanisch und kachektisch. 
Am 65. Tage wird das Tier getötet. 


Fall 2. Mittelgroße Ratte, gravid. Beide E.-K. vollständig aus- 
gebrannt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: 13 Stunden p. op.: Auf der Kante ist das Tier sebr un- 
sicher. Deutliches Schwirren. Das Tier frißt etwas. 15 Stunden p. op.: 
Deutliches Schwirren, Tremor in den hinteren Extremitäten. 17 Stunden 
p. op.: Schwirren, leichter Tremor. 19 Stunden p. op.: Schwirren, Tremor. 
22 Stunden p. op: Leichter Tremor, Zuckungen beim Aufheben. 24 Stun- 
den p. op.: Keine deutlichen Tetaniesymptome 2. Tag: Zuckungen, 
Schwirren, Streckkrämpfe in den hinteren Extremitäten beim Abspringen. 
3. Tag: Sehr starker Tremor im ganzen Körper, Schwirren, zahlreiche 
spontane Zuckungen, Streckkrämpfe. 4. Tag: Das Tier befindet sich wohl. 
Keine deutlichen Tetanieerscheinungen. 5. Tag: Schwirren, Tremor in den 
hinteren Extremitäten. Nestpau. Abends Streckkrämpfe. 6. Tag: Schwerere 
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Tetanie. Andauernde Streckkrämpfe in den hinteren Extremitäten, hoch- 
gradiger Tremor, fortwährende Zuckungen, keine Lokomotion, Haarausfall. 
7. Tag: Status idem. Das Tier ist sehr traurig. 8. Tag: Status idem. 
9. Tag: Morgens sehr starker, fortwährend von Zuckungen unterbrochener 
Tremor im ganzen Körper. Auf der Kante kann sich das Tier nicht halten, 
es fällt sofort in den Käfig zurück und bleibt eine Zeitlang wie gelähmt 
am Boden liegen. Abends ist das Tier ziemlich ruhig, nach dem Er- 
heben in der Nackenfalte starker Tremor. 10. Tag: Morgens wird das 
Tier tot im Käfig aufgefunden. Ein Junges bis zur Körpermitte geboren, 
die übrigen Embryonen befinden sich noch im Mutterleibe. Obduktions- 
befund: Gravidität; zehn Junge; eines bis zur Kórpermitte geboren. 
Lungen, Herz, Nieren, Leber ohne Veründerungen. Im Bereiche des Ope- 
rationsgebietes keine Reaktion. 


Fall 3. Große Ratte, hochgravid. R.E.-K. deutlich ausgebrannt. 
L. E.-K. oberflächlich angebrannt. 

Decursus: 11 Stunden p. op.: Pelz struppig. Das Tier ist sehr 
krank. Keine spontane Lokomotion. Auf der Kante gleitet das Tier fort- 
wührend ab. 

16 Stunden p. op.: Status idem. 20 Stunden p. op.: Das Tier ist 
andauernd schwer krank. Keine Lokomotion. Spontane Zuckungen. Auf 
der Kante gleitet das Tier fortwährend ab und gerät dabei in starken 
Tremor. 30 Stunden p. op.: Spontaner Tremor. Spontane Zuckungen. 
Augen geschlossen. 36 Stunden p. op.: Das Tier wird tot im Käfig auf- 
gefunden. 

Obduktionsbefund: Im Uterus werden 10 Eier mit Früchten von 
je 1!» cm Länge vorgefunden. Lungen normal. Im Bereiche der Ope- 
rationswunde keine Reaktion. 


Fall 4. Große Ratte, hochgravid. R. E.-K. vollständig ausgebrannt. 
L. E.-K. oberflächlich angesengt. 

Decursus: 13 Stunden p.op.: Das Tier erholt sich langsam. Deutliche 
Zuckungen. Deutliches Schwirren. 17 Stunden p. op.: Das Tier ist relativ 
munter. Deutliche Zuckungen. Streckkrämpfe in den hinteren Extremi- 
täten nach dem Abspringen. Tremor. 20 Stunden p. op.: Deutliches 
Schwirren. 2. Tag: Tremor, Zuckungen, Streckkrämpfe. 3. Tag: Schwirren, 
leichter Tremor, Streckkrampf. Fortwährende Zuckungen. Abends ist 
das Befinden sehr schlecht. Andauernder starker Tremor von groben 
Zuckungen unterbrochen. Streckkrämpfe. 4. Tag: Das Tier hat 6 Junge 
geworfen, welche gestillt werden. Vollständiges Wohlbefinden. Keine Tetanie- 
symptome. 5.—20. Tag: Das Tier stillt. Vollständiges Wohlbefinden. 
Das Tier wird weiter beobachtet. (Siehe unten.) 


Fall 5. Mittelgroße Ratte, hochgravid. R. E.-K. deutlich ausgebrannt. 
L. E.-K. oberflächlich angebrannt. 
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Decursus: 18 Stunden p. op.: Das Tier hat sich bisher nicht er- 
holt. Tremor. Hochgradige Unsicherheit. Streckkrümpfe nach dem Ab- 
springen. Blutung an den Genitalien. 14 Stunden p. op.: Das Tier liegt 
komatós am Boden des Küfigs. Fortwührendes Schwirren. Beim Aufheben 
starker Tremor. 15 Stunden p. op.: Status idem. 17 Stunden p. op.: 
Status idem. 18 Stunden p. op.: Das Tier hat drei lebende Junge geworfen. 
Beim Aufheben anhaltender Tremor. Zuckungen. Das Tier kümmert sich 
nicht um die Jungen. Nabelschnur nicht durchgebissen, Placenten nicht 
aufgefressen. Nach dem Abspringen Tremor und Streckkrampf der hinteren 
Extremitäten. 19 Stunden p. op.: Neuerlich ein lebendes Junges geworfen. 
Befinden unverändert. 20 Stunden p. op.: Status idem. Das Tier liegt 
regungslos am Boden. 22 Stunden p. op.: Sehr starker Tremor. Zahl- 
reiche Zuckungen. 24 Stunden p. op.: Ein totes Junges geworfen. Be- 
finden unverändert. Keine Lokomotion. 2. Tag, Morgens: Das Tier bewegt 
sich etwas. Andauernder Tremor, Streckkrämpfe nach dem Abspringen. 
Nachmittags andauernder Tremor, unterbrochen von groben Erschütte- 
rungen des ganzen Körpers. Abends wird das Tier tot aufgefunden. 

Obduktionsbefund: Ein Fötusim Uterus. Parenchymatöse Organe 
normal. Im Bereich der Operationswunde keine Reaktion. 

Fall 6. Mittelgroße Ratte, gravid. L. E.-K. wird geschont. R. E.-K. 
vollständig ausgebrannt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: 10 Stunden p. op.: Deutliches Schwirren. Deutlicher 
Tremor. Zuckungen. Unsicherheit. Das Tier ist sehr ruhig. 12 Stun- 
den p. op.: Tremor. Zuckungen. Befinden unverändert. 14 Stunden p. op.: 
Status idem. 20Stunden p.op.: Fortwährender Tremor. Zuckungen. 2. Tag: 
Deutlicher Tremor. Unsicherheit. Abends relatives Wohlbefinden. 8. Tag: 
Anhaltender Tremor. Streckkrümpfe nach dem Abspringen. Sehr hüufige 
Zuckungen. 4. Tag: Andauernder Tremor. Zuckungen. 5. Tag: Das Tier 
hat geworfen. Die Jungen sind getótet und aufgefressen. Vollkommenes 
Wohlbefinden. Keinerlei Tetaniesymptome. 6.—24,. Tag: Wohlbefinden. 
Das Tier wird weiter beobachtet. (Siehe unten.) | 

Als Kontrolltiere für diese Versuchsreihe konnten wir alle von 
uns in nichtgravidem Zustande operierten Tiere benutzen, an denen 
wir gleichstarke oder noch schwerere Schädigungen der Epithel- 
körper vollzogen hatten. Aus dem Vergleich mit den Protokollen 
dieser nichtgraviden Tiere (siehe unten Fall 7—20), sowie aus dem 
oben geschilderten Bilde der postoperativen Rattentetänie ergibt sich 
ganz überzeugend, daß gravide Tiere auf Schädigung von E.-K. regel- 
mäßig mit viel schwererer Tetanie reagieren als nichtgravide. 

Wir möchten speziell auf die Fälle von Exitus intra partum 


oder ante partum kurz nach der Operation hinweisen (Fall 2, 3, 5), 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 14 
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die wir mit Rücksicht auf den negativen Obduktionsbefund wohl 
auf Rechnung der Tetanie setzen dürfen, und betonen, daß kein von 
uns in nichtgravidem Zustande operiertes Tier — auch nach ein- 
greifendster Epithelkörperschädigung — einging. Fügen wir hinzu, 
daß auch Erdheim in 50 Fällen nie ein Tier an der Tetanie selbst 
zu Grunde gehen sah, — wir von 7 graviden Tieren 3, — vergleichen 
wir damit den obenerwähnten Fall Pineles’ und Zanfrogninis, 
so geht daraus wohl mit größter Wahrscheinlichkeit hervor, daß es 
sich nicht um Zufall handelt. 

Diese Beobachtungen bestätigen also die Annahme, daß gravide 
Tiere dem Tetaniegift gegenüber weniger resistent sind als nicht- 
gravide, und machen einen Zusammenhang der Epithelkörper mit 
der Graviditätstetanie höchst wahrscheinlich. Weitere Konklusionen 
daran zu knüpfen, hieße zu weit gehen. Man darf in solchen Fällen 
aber nicht von Graviditätstetanie im strengen Sinne reden, sondern 
korrekt ausgedrückt nur behaupten, daß der parathyreoprive Sym- 
ptomenkomplex bei graviden Tieren regelmäßig viel schwerer 
auftritt als bei nichtgraviden Tieren. 


2. Versuche an nichtgraviden Tieren. 


Um die uns vorliegende Frage zu lösen, mußten wir daher einen 
anderen Weg einschlagen: Wir operierten außerhalb der Gravidität 
und warteten das Eintreten von neuen Graviditäten und die Folgen 
dieser für die parathyreoidektomierten Tiere ab, suchten daher einen 
Zustand zu schaffen, der ungefähr dem klinischen Bilde von Gravidi- 
tätstetanie nach Strumaoperationen beim Menschen entspricht. 

Wurden den Versuchstieren beide Epithelkörper vollständig 
zerstört, so verfielen dieselben — wie bereits hervorgehoben — in 
einen Zustand schwerster tetanischer Kachexie. Von mehreren so 
operierten . Tieren wurde während einer bis 230 Tage währenden 
Beobachtungszeit kein einziges Tier gravid. Ob dieses Konzeptions- 
unvermógen nur auf Rechnung der Kachexie zu setzen ist, oder ob 
hierfür andere Gründe, etwa trophische Störungen in den Generations- 
organen, vorliegen, darüber können wir derzeit keine Angaben 
machen. 

Wir mußten also von vornherein darauf bedacht sein, nicht 
zuviel Epithelkörpersubstanz zu zerstören. Die Tiere sollten durch 
die Operation entweder in einen Zustand versetzt werden, in dem 
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sie nur vorübergehend an postoperativer Tetanie erkrankten, dann 
aber gesund wurden und es blieben — oder gar nur so weit ge- 
schädigt wurden, daß sie unter gewöhnlichen Umständen überhaupt 
keine manifesten Tetaniesymptome zeigten. Mit anderen Worten, 
es mußte durch die Operation ein Gleichgewichtszustand in dem 
Sinne erzielt werden, daß der belassene Epithelkörperrest für ge- 
wöhnliche Verhältnisse völlig suffizient blieb. Trat dann an solchen 
Tieren in einer späteren Gravidität Tetanie auf, so hatten wir eine 
echte Graviditätstetanie vor uns, und es war nicht nur der innige 
Zusammenhang dieser Erkrankung mit den Epithelkörpern klar- 
gelegt, sondern der strikte Beweis erbracht, daß die Graviditäts- 
tetanie auf eine Insuffizienz der Epithelkörper zurückzuführen sei, 

Bei einer größeren Anzahl von Tieren gelang es uns nun in 
der Tat, nur so viel Epithelkörpersubstanz zu zerstören, daß post- 
operativ keine Tetanie auftrat. Und diese Fälle stellen uns bei 
Auftreten von Tetanie in später eintretenden Graviditäten eigentlich 
das reine, gewissermaßen das Idealbild der Graviditätstetanie dar. 
Doch auch jene Fälle, bei denen postoperativ Tetanie vorübergehend 
auftrat, um sich dann nur während einer späteren Gravidität zu 
wiederholen — Fälle, die man eigentlich nur als Tetanierezidive in 
der Gravidität bezeichnen sollte — können wir, besonders mit Hin- 
sicht auf die Graviditätstetanie nach Strumaoperationen beim Men- 
schen, mit Erfolg für unsere Frage verwerten. 

Den von uns gewünschten Gleichgewichtszustand konnten wir 
erzielen: 

1. durch völlige Zerstörung des einen E.-K. und teilweise Läsion 
des E.-K. der anderen Seite (wir werden solche Tiere kurz als andert- 
halbseitig operierte Tiere bezeichnen); 

2. durch partielle oberflächliche Läsion beider Hauptepithel- 
körper (kurz: jederseits partiell operierte Tiere); 

3. durch völlige Zerstörung eines E.-K. mit intakter Belassung 
des anderen (kurz einseitig operierte Tiere). 


Anderthalbseitig und jederseits partiell operierte Tiere. 
a) Mit postoperativer Tetanie. 


Fall 7. Große Ratte. R. E.-K. total ausgebrannt. L. E.-K. an- 
gesengt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: 11 Stunden p. op.: Schwirren im ganzen Körper. Beim 
Erheben Tremor, besonders in den vorderen Extremitäten. Auf der Kante 
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keine Lokomotion. Das Tier gleitet häufig ab, wobei in den hinteren 
Extremitäten tonische Spasmen auftreten. 20 Stunden p. op.: Anhalten- 
der Tremor. Klauengang. Spasmen in den hinteren Extremitäten. Keine 
Nahrungsaufnahme. 36 Stunden p. op.: Befinden bedeutend gebessert. 
Das Tier frißt. Geringer vorübergehender Tremor nach dem Erheben. 
44 Stunden p. op.: Alle Tetanieerscheinungen geschwunden. Das Tier 
ist munter. 3.—50. Tag 'p. op.: Wohlbefinden. Am 10. Tag werden die 
Klammern entfernt. Heilung p. p. Am 52. Tag wegen Gravidität isoliert. 
54. Tag: Zahlreiche spontane Zuckungen. Anhaltender Tremor. Streck- 
krämpfe in den hinteren Extremitäten nach dem Abspringen. Trousseau +. 
Haarausfall. 55. Tag: Status idem. 56. Tag: Das Tier hat 7 Junge ge- 
worfen, die gestillt werden. Keine Tetaniesymptome. Das Tier ist voll- 
kommen gesund. 57.-—-71. Tag: Vollkommenes Wohlbefinden. Die Jungen 
werden am 39. Tag p. p. aufgefressen. 72. Tag: Wegen neuerlicher Gravi- 
dit&t isoliert. 73. Tag: Gesund. Haarausfall. 74. Tag: Einige spon- 
tane Zuckungen, sonst gesund. 75. Tag: Zahlreiche spontane Zuckungen. 
Auf der Kante häufiges Abgleiten. 76. Tag: Status idem. 77. Tag: Schwirren. 
Zuckungen. 78. Tag: Das Tier hat 5 Junge geworfen, die tot vorgefunden 
werden, und ist vollkommen gesund. 79.—114. Tag: Das Tier ist munter. 
Haare nachgewachsen. 115. Tag: Wegen Gravidität isoliert. Am 116. Tag 
werden beiderseits Linsentrübungen vorgefunden. Das Tier ist gesund. 
117.—123. Tag: Wohlbefinden. 124. Tag: Zuckungen. Das Tier ist sehr 
ruhig. 125. Tag: Starker Tremor. Zuckungen. Haarausfall. Abends 
wirft das Tier 5 Junge. Unmittelbar nachher schwinden sämtliche Tetanie- 
symptome. 126. Tag: Das Tier stillt die Jungen und ist ganz gesund. 
130. Tag: Die Jungen werden aufgefressen. 130.—176. Tag: Wohlbefinden. 
177. Tag: Wegen Gravidität isoliert. Wohlbefinden. 178.—184. Tag: Wohl- 
befinden. 185. Tag: Tremorin den Extremitäten. Haarausfall. 186. Tag: 
Anhaltender Tremor; Zuckungen, Haarausfall. 187. Tag: Das Tier ist 
schwer tetanisch. 188. Tag: 5 Junge geworfen; sie werden einige Stun- 
den p. p. aufgefressen. 189.—219. Tag: Wohlbefinden. Das Tier ist neuer- 
dings gravid. 220.—224. Tag: Wohlbefinden. 225. Tag: Zuckungen, an- 
haltender Tremor, Streckkrámpfe. 226.—227. Tag: Status idem. 228. Tag: 
Status idem. Abends wirft das Tier 6 Junge. 229. Tag: Das Tier stillt 
die Jungen und ist vollständig gesund. 235. Tag: Das Tier stillt. Wohl- 
befinden. Haare nachgewachsen. 240. Tag: Status idem. 288, Tag: 
Getötet. 


Fall 8. Mittelgroße Ratte. L. E.-K. deutlich ausgebrannt. R. E.-K. 
oberflächlich angebrannt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: 9 Stunden p. op.: Das Tier hat sich vollständig erholt. 
Keine Tetanie. 14 Stunden p. op: :Wohlbefinden. 22 Stunden p. op.: 
Das Tier ist relativ munter. Beim Aufheben deutlicher Tremor. 2. Tag: 
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Keine Tetaniesymptome. Wohlbefinden. 3.—40. Tag: Wohlbefinden. 
41. Tag: Wegen Gravidität isoliert. Wohlbefinden. 42.—46. Tag: Wohl- 
befinden. 47. Tag: Unsicherheit, Haarausfall. 48. Tag: Andauernder 
Tremor, Zuckungen, Streckkrümpfe. 49. Tag: Status idem. 50. Tag: 
Hochgradige Tetanie. Andauernder Tremor. Keine Lokomotion. 51. Tag: 
Das Tier hat 5 Junge geworfen und stillt dieselben. Wohlbefinden. Sämt- 
liche Tetaniesymptome geschwunden. 52.—66. Tag: Das Tier stillt. 
Wohlbefinden. 67. Tag: Getötet. 

Fall 9. Mittelgroße Ratte. R.E.-K. deutlich ausgebrannt. L. E.-K. 
deutlich peripher versengt. 

Decursus: 10 Stunden p. op.: Wohlbefinden. Das Tier hat sich 
rasch erholt. 13 Stunden, 20 Stunden p. op.: Wohlbefinden. 2. Tag: Deut- 
licher Tremor. Streckkrampf. Zuckungen; Schwirren. Abends dieselben 
Symptome. 3. Tag: Vormittagsist das Tier ruhig. Abends Tremor, Zuckungen, 
Streckkrämpfe. 4.—65. Tag: Wohlbefinden. 66. Tag: Wohlbefinden. 
Wegen Gravidität isoliert. 67.—69. Tag: Wohlbefinden. 70. Tag: An- 
dauernder Tremor, Zuckungen; Streckkrämpfe, Nackenmuskelkrämpfe. 
Haarausfall. 71. Tag: Status idem. 72. Tag: Das Tier hat 6 lebende 
Junge geworfen. Vollkommenes Wohlbefinden. 73.—88. Tag: Wohl- 
befinden. Das Tier stillt. 89.—108. Tag: Wohlbefinden. 109. Tag: Wohl- 
befinden. Wegen neuerlicher Gravidität isoliert. 110.—114. Tag: Wohl- 
befinden. 115. Tag: Haarausfall. 116. Tag: Schwere Tetanie. Spon- 
taner, anhaltender Tremor. Zuckungen. Streckkrämpfe.. Haarausfall. 
117. Tag: Status idem. 118. Tag: 5 tote Junge geworfen. Vollkommenes 
Wohlbefinden. 119.—128. Tag: Wohlbefinden. 129. Tag: Getötet. 


Fall 10. Kleine Ratte. L.E.-K. vollständig ausgebrannt. R. E.-K. 
angebrannt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: 18 Stunden p. op.: Das Tier hat sich rasch erholt. Ge- 
ringe Unsicherheit. 15 Stunden p. op.: Geringes Schwirren. 18 Stunden 
p. op.: Deutliches Schwirren, andauernder Tremor. Streckkrümpfe nach 
dem Abspringen. 20 Stunden, 22 Stunden p. op.: Status idem. 24 Stunden 
p. op.: Geringer Tremor. Keine Zuckungen. 2. Tag: Das Tier ist ziemlich 
munter; keine Tetaniesymptome. 3.—102. Tag: Wohlbefinden. 103. Tag: 
Wohlbefinden. Wegen Gravidität isoliert. 104.—106. Tag: Wohlbefinden. 
107. Tag: Tagsüber ist das Tier sehr ruhig. Abends: Zuckungen, Tremor. 
108. Tag: Andauernder Tremor. Zuckungen. Nestbau Haarausfall. 
109. Tag: Andauernder Tremor. Streckkrämpfe. 110. Tag: Tremor ge- 
ringer. Wenig Lokomotion. Nach dem Abspringen Streckkrämpfe. 
111. Tag: Das Tier hat geworfen und stillt die Jungen. Tetanie geschwun- 
den. 112.—155. Tag: Das Tier hat 4 Junge gestillt. Vollständiges Wohl- 
befinden. 156. Tag: Wegen neuerlicher Gravidität isoliert. Wohlbefinden. 
157.—163. Tag: Wohlbefinden. 164. Tag: Tremor, Zuckungen. 165. Tag: 
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Zahlreiche spontane Zuckungen. Tremor. 166. Tag: Das Tier hat 4 Junge 
geworfen. Wohlbefinden. 167.—207. Tag: Das Tier hat 4 Junge gestillt. 
Wohlbefinden. 208. Tag: Getötet. 

Fall 11. Mittelgroße Ratte. L. E.-K. und R. E.-K. oberflächlich 
angebrannt. 

Decursus: 12 Stunden p. op.: Das Tier erbolt sich langsam. Deut- 
licher Tremor. Zuckungen. 16 Stunden, 20 Stunden, 22 Stunden p. op.: 
Wohlbefinden. 28. Tag: Wohlbefinden. Wegen Gravidität isoliert. 29. bis 
34. Tag: Wohlbefinden. 35. Tag: Das Tier hat ein totes und ein lebendes 
Junges geworfen. Das Junge stirbt bald p.p. 36.—65. Tag: Wohlbefinden. 
66. Tag: Wegen neuerlicher Gravidität isoliert. 67.—73. Tag: Wohl- 
befinden. 74. Tag: Schwere Tetanie.e Fortwährende Zuckungen. An- 
haltender Tremor. Streckkrämpfe. 75. Tag: Status idem. Haarausfall. 
76. Tag: Status idem. 77. Tag: 8 lebende Junge geworfen. Dieselben 
werden gestillt. Keinerlei Tetaniesymptome. 78.—94. Tag: Das Tier 
stillt. Wohlbefinden. 95. Tag: Getötet. 


Fall 12. Mittelgroße Ratte. Beide E.-K. oberflächlich angesengt. 
(Histologisch untersucht.) 

Decursus: 18 Stunden p. op.: Das Tier hat sich rasch erholt. Auf 
der Kante etwas unsicher. 18 Stunden p. op.: Unsicherheit. Sonst Wohl- 
befinden. 20 Stunden p. op.: Status idem. 23 Stunden p. op.: Leichtes 
Schwirren, geringer Tremor. 2. Tag: Leichter Tremor; Unsicherheit und 
Zuckungen. Abends zeigt das Tier keinerlei Tetaniesymptome. 3.—75. Tag: 
Wohlbefinden. 76. Tag: Wohlbefinden. Wegen Gravidität isoliert. 77. bis 
19. Tag: Wohlbefinden. 80. Tag: Ausgesprochene Tetanie. Hochgradiger 
Tremor, Streckkrámpfe. Haarausfall. 81. Tag: Status idem. 82. Tag: 
Hochgradige Tetanie, häufige Streckkrämpfe. 83. Tag: Starker andauernder 
Tremor. Zuckungen. Streckkrämpfe. Starker Haarausfall. 84. Tag: 
4 lebende Junge geworfen. Das Tier ist ganz gesund. 85.--100. Tag: 
Das Tier still. Wohlbefinden. 101. Tag: Getótet. 


Hierzu gehóren ferner jene Tiere, die wührend der Graviditát 
operiert wurden, am Leben blieben, wiéder gravid und wührend der 
Graviditáten tetanisch wurden (siehe oben Fall 4 und 6). 


Fall 4 (Fortsetzung). Große Ratte. Hochgravid. Operation: 
R. E.-K. vollständig ausgebrannt. L.E.-K. oberflächlich angesengt. 

Decursus: P. op.: Schwere Tetanie, die mit dem am 4. Tage statt- 
findenden Partus endet. 

Das Tier stillt. 5.—138. Tag p. op.: Vollständiges Wohlbefinden. 
139. Tag: Wegen Gravidität isoliert. 140. Tag: Zuckungen, andauernder 
Tremor. Streckkrämpfe. 141. Tag: Status idem. Streckkrämpfe. 142. Tag: 
Tremor gering. Zuckungen. Streckkrämpfe. 143. Tag: Das Tier hat 9 Junge 
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geworfen. 7 werden gestillt. Vollkommenes Wohlbefinden. 144.—160. Tag: 
Das Tier stillt 7 Junge. Wohlbefinden. 168. Tag: Getótet. 


Fall 6 (Fortsetzung). Mittelgroße Ratte. Gravid. L. E.-K. wird 
geschont. R. E.-K. vollständig ausgebrannt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: P. op.: Schwere Tetanie, welche mit dem am 5. Tage 
stattfindenden Partus endet. Die Jungen werden getötet und aufgefressen. 
6.—28. Tag: Vollkommenes Wohlbefinden. Am 25. Tage wegen Gravi- 
dität isoliert. 29. Tag: Das Tier ist sehr ruhig. Abends deutlicher Tremor. 
Zuckungen. 30. Tag: Hochgradiger Tremor. Schwirren. Streckkrämpfe. 
31. Tag: Das Tier hat 9 wenig entwickelte Junge geworfen. 4 sind bereits 
tot. Alle Tetaniesymptome geschwunden. Wohlbefinden. 32. Tag: Das Tier 
stillt 5 Junge. Vollkommenes Wohlbefinden. 33.—53. Tag: Das Tier 
stillt. Wohlbefinden. 54. Tag: Getötet. 


b) Ohne postoperative Tetanie. 


Fall 13. Mittelgroße Ratte. R. E.-K. mit Schonung der Schild- 
drüse ausgebrannt. L. E.-K. oberflächlich angesengt. 

Decursus: Das Tier erholt sich bald und ist bereits 20 Stunden nach 
der Operation vollständig munter. Keinerlei Tetaniesymptome. Heilung p. p. 
Vollständiges Wohlbefinden bis zum 99. Tag. Am 94. Tage p. op. wird 
das Tier wegen Gravidität isoliert. 100. Tag: Das Tier ist sehr ruhig, 
Pelz struppig. Auf der Kante keine Lokomotion. Bei Bewegungen gleitet 
es häufig ab. Dabei vorübergehender Tremor. Beim Aufheben vorüber- 
gehend Tremor in den Extremitäten. Schwirren. Mehrere spontane Zuk- 
kungen. Ein unterer Schneidezahn abgebrochen. 101. Tag: Das Tier ist 
sehr traurig. Beim Aufheben deutlicher Tremor im ganzen Körper. Haar- 
ausfall. Nach dem Abspringen Streckkrämpfe in den hinteren Extremi- 
täten. Trousseau +. Der zweite untere Schneidezahn ist abgebrochen. 
102. Tag: Befinden unverändert. Zahlreiche spontane Zuckungen. Streck- 
krämpfe. Haarausfall. Trousseau 4. Starker andauernder Tremor nach 
dem Aufheben. 103. Tag: Befinden unverändert. 104. Tag: Das Tier hat im 
Laufe der Nacht 6 Junge geworfen. 3 sind tot. Das Tier ist ganz 
munter und ist frei von Tetaniesymptomen. 105. Tag: Wohl- 
befinden. Das Tier stillt 3 Junge. 106. Tag: Vollständiges Wohlbefinden. 
107.—162. Tag: Wohlbefinden. 163. Tag: Das Tier ist auffallend ruhig. 
Pelz struppig. Respiration beschleunigt. Beide untere Inecisivi sind kurz 
abgebrochen. Keine Tetaniesymptome. 164. Tag: Das Tier ist sehr krank. 
Keine Tetaniesymptome. Am 165. Tage tot im Käfig vorgefunden. Die 
Obduktion ergibt in beiden Lungenflügeln eitrige pneumonische Herde. 


Fall 14. Kleine Ratte. R. E.-K. bei Schonung der Schilddrüse 
deutlich ausgebrannt. L. E.-K. oberflächlich angesengt. (Histolog. untersucht.) 
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Decursus: Das Tier erholt sich alsbald und ist bis zum 62. Beob- 
achtungstage vollkommen gesund. Am 68. Tage wegen Gravidität isoliert. 
66. Tag: Kein Tremor. Auf der Kante etwas ungeschickt. Nach dem 
Abspringen deutlicher Streckkrampf in den hinteren Extremitäten. 67. Tag: 
Status idem. 68.—69. Tag: Wohlbefinden. Keinerlei Tetaniesymptome. 
70. Tag: Das Tier hat im Laufe der Nacht 6 Junge geworfen. 2 sind ge- 
tötet, 4 werden gestillt. Wohlbefinden. 71.—127. Tag: Vollkommenes 
Wohlbefinden. Am 123. Tage wegen neuerlicher Gravidität isoliert. 128. Tag: 
Das Tier ist etwas ungeschickt. Beim Aufheben einige spontane Zuckungen. 
Haarausfall. 129. Tag, a. m.: Das Tier ist sehr traurig. Pelz struppig. 
Spontan anhaltender Tremor. Schwirren. Andauernder Tremor in den 
Extremitäten beim Aufheben. Nach dem Abspringen zunächst kein 
Streckkrampf. Das Tier verharrt kurze Zeit vollständig ruhig am Boden 
des Laufraumes, zeigt dann vorübergehend wieder Tremor im ganzen 
Körper und gerät schließlich in den Zustand eines epileptiformen An- 
falles von ganz kurzer Dauer. Es fällt plötzlich zur Seite, die hinteren 
Extremitäten krampfartig gestreckt, und verbleibt ca. 1 Minute in dieser 
Stellung. Nachher andauernder Tremor im ganzen Körper. P. m.: Das 
Tier ist etwas agiler. Andauernder Tremor. 130. Tag: Status idem. Starker 
Haarausfall. 131. Tag: Befinden unverändert. Tremor. Streckkrämpfe. 
132. Tag: Das Tier hat 6 Junge geworfen, welche gestillt werden, und 
ist anscheinend vollständig gesund. 133. Tag: Ein Junges aufgefressen; 
5 werden gestillt. Vollkommenes Wohlbefinden. 134.—163. Tag: Wohl- 
befinden. 164. Tag: Wegen neuerlicher Gravidität isoliert. Wohlbefinden. 
165. Tag: Wohlbefinden. 168. Tag: Das Tier zeigt die Symptome stärkster 
Tetanie (Tremor, Streckkrämpfe),. Haarausfall. 169. Tag: Status idem. 
170. Tag: Das Tier hat 5 Junge geworfen, 4 werden gestillt. Vollkommenes 
Wohlbefinden. 170.—186. Tag: Das Tier ist vollkommen gesund. Am 
187. Tag: Getötet. 


Fall 15. Mittelgroße Ratte. R. E.-K. deutlich ausgebrannt. L. E.-K. 
oberflächlich versengt; dabei kommt es zu einer Blutung, die durch Kom- 
pression gestillt wird. 

Decursus: 11 Stunden p. op.: Das Tier erholt sich langsam. Keine 
Tetanie. 20 Stunden, 34 Stunden p. op.: Das Tier hat sich vollständig erholt. 
8.—43. Tag: Wohlbefinden. 44. Tag: Wegen Gravidität isoliert. 45. bis 
47. Tag: Wohlbefinden. 48. Tag: Das Tier hat 8 Junge geworfen. Dieselben 
sind klein, wenig entwickelt, 6 sind tot. 49. Tag: Wohlbefinden. Ein Junges 
wird gestillt, das andere tot vorgefunden. 50.—74. Tag: Wohlbefinden. 
15. Tag: Wegen Gravidität isoliert. Wohlbefinden. 76.—78. Tag: Wohl- 
befinden. 79. Tag: Etwas unsicher beim Gehen auf der Kante. 80. Tag: 
Hochgradige Unsicherheit. Streckkrämpfe in den hinteren Extremitäten nach 
dem Abspringen. Vorübergehender Tremor. Haarausfall. 81. Tag: Un- 
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sicherheit beim Gehen. Wenig Lokomotion. 82. Tag: Unsicherheit, Tremor. 
88. Tag: Das Tier ist ziemlich munter. Auf der Kante hüufiges Abgleiten. 
Keine deutlichen Tetaniesymptome. 84.—85. Tag: Wohlbefinden. Keine 
Symptome. 86. Tag: Wohlbefinden, Nestbau. 87. Tag: Das Tier hat 
7 Junge geworfen und stillt sie. 89.—118. Tag: Vollkommenes Wohl- 
befinden. Das Tier stillte durch 16 Tage. . 119. Tag: Getótet. 

Fall 16. Mittelgroße Ratte. R. E.-K. deutlich, vollständig aus- 
gebrannt. L. E.-K. angesengt. (Histologisch untersucht.) ` 

Decursus: 11 Stunden p. op.: Das Tier hat sich vollständig erholt. 
Keine Tetaniesymptome. 16 Stunden, 20 Stunden, 34 Stunden p.op.: Wohl- 
befinden. Keine Tetaniesymptome. 8.—96. Tag: Wohlbefinden. 97. Tag: 
Wegen Gravidität isoliert. 98.—102. Tag: Wohlbefinden. 103. Tag: Das 
Tier ist sehr ruhig. Spontane Zuckungen. Leichter Tremor. 104. Tag: Status 
idem. Augen geschlossen. Pelz struppig. 105. Tag: Das Tier hat 4 Junge 
geworfen. Dieselben werden gestillt. Vollständiges Wohlbefinden. 108. bis 
122. Tag: Wohlbefinden. Die Jungen werden einige Tage gestillt, sodann 
getötet. 128. Tag: Wegen Gravidität isoliert. Wohlbefinden. 124. Tag: 
Wohlbefinden. 125.—136. Tag: Wohlbefinden. 137. Tag: Das Tier ist 
auffallend ruhig. 138. Tag: Status idem, Haarausfall. 139. Tag: Augen 
andauernd geschlossen. Pelz struppig. Nach dem Erheben andauernder 
Tremor im ganzen Körper. Nach dem Abspringen Streckkrämpfe in den 
hinteren Extremitäten. 140. Tag: Schwere Tetanie. Andauernder Tremor. 
Fortwährende Zuckungen. Streckkrämpfe. 141. Tag: Status idem. 142. Tag: 
Das Tier ist sehr ruhig, keine Lokomotion. Keine charakteristischen 
Tetaniesymptome. 143. Tag: Das Tier hat geworfen und die Jungen so- 
fort aufgefressen. Vollkommenes Wohlbefinden. Keine Tetanie. 144. Tag: 
Wohlbefinden. 145.—156. Tag: Wohlbefinden. Am 157. Tag: Getótet. 

Fall 17. Große Ratte. R. E.-K. deutlich ausgebrannt. L. E.-K. 
angesengt. (Histologisch untersucht.) 

Decursus: 11 Stunden p. op.: Das Tier hat sich vollkommen er- 
holt. 16 Stunden p. op.: Wohlbefinden. Keinerlei Tetaniesymptome. 2. bis 
34. Tag: Wohlbefinden. 35. Tag: Wegen Gravidität isoliert. 36.—38. Tag: 
Woblbefinden. 39. Tag: Leichter Tremor. Nach dem Abspringen deutlicher 
Streckkrampf in den hinteren Extremitäten. Spontane Zuckungen. 40. Tag: 
Leichter Tremor. Das Tier ist relativ munter. 41.—44. Tag: Wohlbefinden. 
Keine Tetaniesymptome. 45. Tag: Das Tier hat geworfen. 2 Junge werden 
gestillt, die übrigen aufgefressen. Wohlbefinden. 46.—148. Tag: Wohl- 
befinden. 149. Tag: Getötet. 

Fall 18. Kleine Ratte. L. E.K. deutlich ausgebrannt. R. E.K. 
deutlich peripher angesengt. 

Decursus: 10 Stunden p. op.: Wohlbefinden. Das Tier hat sich 
rasch erholt. 15 Stunden p. op.: Wohlbefinden. Keine Tetaniesymptome- 
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18 Stunden, 22 Stunden p. op.: Status idem. 2.—51. Tag: Wohlbefinden. 
52. Tag: Wohlbefinden. Wegen Gravidität isoliert. 53. Tag: Wohlbefinden. 
54. Tag: Das Tier ist sehr rubig. Leichter Tremor nach dem Aufheben. 
55. Tag: Deutlicher Tremor. Häufige Zuckungen. 56. Tag: Status idem. 
57. Tag: Das Tier hat mehrere Junge geworfen. 6 werden gestillt. Voll. 
kommenes Wohlbefinden. 58.—66. Tag: Wohlbefinden. Das Tier stillt. 
67. Tag: Getötet. 


Fall 19. Kleine Ratte. R. E.K. deutlich ausgebrannt. L. E.K. 
peripher angebrannt. 

Decursus: 9 Stunden p. op.: Das Tier hat sich vollstándig erholt. 
Keinerlei Tetaniesymptome. 10 Stunden, 14 Stunden, 18 Stunden, 22 Stun- 
den p. op.: Vollkommenes Wohlbefinden. Keinerlei Tetaniesymptome. 2. bis 
40. Tag: Wohlbefinden. 41. Tag: Wegen Gravidität isoliert. Wohlbefinden. 
42.—49. Tag: Wohlbefinden. 50. Tag: Tremor, Zuckungen, Streckkrämpfe, 
Haarausfall. 51. Tag: Status idem. 52. Tag: Stärkste Tetanie. Fort- 
währender Tremor, Zuckungen, Streckkrämpfe nach dem Abspringen. Starker 
Haarausfall. 53. Tag: Das Tier hat 9 Junge geworfen und stillt dieselben. 
Wohlbefinden. 54. Tag: Wohlbefinden. Das Tier stillt. 595.—72. Tag: 
Das Tier still. Wohlbefinden. 73. Tag: Getötet. 


Einseitig operiertes Tier. 


Fall 20. MittelgroßeRatte. R. E.-K. deutlich ausgebrannt. L.E.-K. 
geschont. 

Decursus: 10 Stunden p. op.: Das Tier hat sich vollständig er- 
holt. Keine Tetaniesymptome. 14 Stunden, 20 Stunden, 22 Stunden p. op.: 
Wohlbefinden. 2.—72. Tag: Wohlbefinden. 73. Tag: Wohlbefinden. Wegen 
Graviditüt isoliert. 74.—76. Tag: Wohlbefinden. 77. Tag: Deutlicher 
Tremor, Zuckungen, Streckkrämpfe, Haarausfall. 78. Tag: Status idem. 
79. Tag: 6 Junge geworfen. Dieselben werden gestillt. Vollständiges 
Wohlbefinden. 80.—114. Tag: Das Tier stillt. Vollkommenes Wohlbefinden. 
Getötet. 


Ueberblicken wir nun kurz unsere Versuchsergebnisse, so fällt 
es vor allem auf, daß alle Tiere, die postoperativ Tetanieerscheinungen 
gezeigt hatten, während der Graviditäten an Tetanie erkrankten, und 
zwar ganz regelmäßig, wenn sie wiederholt gravid wurden, iu allen 
Graviditäten (Fall 11 ausgenommen, bei dem wir jedoch — da ja 
Tetaniesymptome leicht übersehen werden können — nicht aus- 
schließen können, daß etwa ganz vorübergehende Tetanieerscheinungen 
der Beobachtung entgangen sind). Die Konstanz des Auftretens der 
Tetanie während der Gravidität, nachdem die postoperativen Er- 
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scheinungen schon abgeklungen waren, hat etwas geradezu Gesetz- 
mäßiges. 

Noch auffälliger und in jeder Hinsicht einwandfrei beweisend 
ist aber die Tatsache, daß auch sämtliche anderthalbseitig und ein- 
seitig operierte Tiere, die keine postoperativen Tetaniesymptome ge- 
zeigt hatten, während aller bei ihnen beobachteten Graviditäten 
(Fall 15 ausgenommen) an Tetanie erkrankten. — Es war uns also 
in der Tat gelungen, jenen Hypoparathyreoidismus zu er- 
zielen, bei dem die Gravidität das auslösende Moment für 
die Tetanie darstellt. 

Beschäftigen wir uns etwas näher mit unseren Resultaten, so 
konnten wir aus ihnen das Gesetz ableiten, daß die Tetanie in allen 
Fällen gegen das letzte Drittel der Gravidität hin erst beginnt und 
in wechselnder Intensität andauert. Ihr Ende findet die Tetanie in 
der Regel mit dem Partus, so zwar, daß einige Stunden post partum 
die Tiere, auch wenn sie kurz vorher schwer erkrankt schienen,. ganz 
munter und gesund waren. In einigen Fällen (14, 15, 17) konnten 
wir jedoch ein Abklingen der Tetaniesymptome konstatieren, indem 
dieselben in den letzten Tagen a. p. schwächer wurden, in manchen 
Fällen sogar schon einige Tage a. p. völlig schwanden, — eine Er- 
scheinung, die wohl mit der Labilität der Tetaniesymptome über- 
haupt im Zusammenhange stehen dürfte. 

Vergleichen wir den Symptomenkomplex der Graviditätstetanie 
mit dem der Rattentetanie im. allgemeinen, so müssen wir erwähnen, 
daß sich jenes schwerste Symptom der Tetanie — der epileptiforme 
Anfall — in charakteristischer Ausbildung nicht beobachten ließ. 
Nur in Fall 14 konnten wir einen ganz kurz (1 Minute) dauernden 
Anfall epileptiformer Art konstatieren. 

Aus dem Umstande, daß sich bei unseren Tieren neben oder 
zwischen Graviditäten mit Tetanieerkrankung auch tetaniefreie Gravidi- 
täten fanden (Fall 11, Fall 15), dürfen wir keine Schlüsse gegen 
die parathyreoprive Theorie der Graviditätstetanie ziehen; denn ab- 
gesehen davon, daß man bei der Labilität der Symptome leicht ein- 
mal Tetanieerscheinungen übersehen konnte, finden sich, wie er- 
wühnt, auch bei der Graviditätstetanie der Menschen zwischen 
Graviditäten mit starker Tetanie auch tetaniefreie Graviditäten. Solche 
Fälle erhöhen sogar den Wert unserer Versuche, da sie experimentell 
die klinische Beobachtung stützen, daß die Graviditätstetanie einzelne 
Graviditäten überspringen kann. 
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Erwähnung verdient die Tatsache, daß wir bei keinem unserer 
Versuchstiere während der Laktation Tetanieerscheinungen beobachten 
konnten; ob das Nichteintreten der Laktationstetanie vielleicht mit 
der relativ kurzen Dauer der Laktation bei der Ratte zusammen- 
hängt, wollen wir dahingestellt sein lassen. 


Bei der Besprechung der trophischen Störungen finden sich in 
unseren Protokollen erwähnt: Zahnausfall, Kataraktbildung, sowie 
ein Symptom, auf das wir ganz besonderen Wert legen möchten. 
Es ist dies der Haarausfall. 

In den ersten von uns beobachteten Graviditätstetanien konnten 
wır konstatieren, daß beim Auftreten der Tetanie die Haare aus- 
fielen, und daß dieser Haarausfall durch einige Tage anhielt — eine 
Erscheinung, der wir nicht übermäßig viel Wert beilegten, da sich 
bekanntlich beim Tiere der Haarausfall bei jeder Kachexie vor- 
findet. — Im weiteren Verlaufe unserer Beobachtungen jedoch fiel 
es uns auf, daß dieser Haarausfall fast in allen Fällen von Graviditäts- 
tetanie sich einstellte, und zwar in der Regel schon zu einer Zeit, 
wo die betreffenden Tiere noch ganz munter waren und keine Sym- 
ptome von Tetanie zeigten, speziell von Kachexie kein Zeichen bei 
ihnen zu konstatieren war. 

Diese Regelmäßigkeit des Auftretens des Haarausfalls schon 
vor den anderen manifesten Tetaniesymptomen war in der Folge 
eine so konstante Erscheinung, daß wir. mit absoluter Sicherheit sagen 
konnten, es werde bei dem betroffenen Tier in den nächsten Tagen 
die Tetanie zum Ausbruche kommen. Wir konnten somit den Haar- 
ausfall direkt als prämonitorisches Symptom auffassen. 

Mit dem Aufhören der Tetanie findet auch der Haarausfall 
regelmäßig sein Ende, die Tiere zeigen, auch wenn, wie es bei 
einigen der Fall war, ganz kahle Stellen zu finden waren, nach 
relativ kurzer Zeit wieder schönes, volles Fell. 

Es ist somit ganz klar, daß dieser Haarausfall nicht als Kachexie- 
erscheinung aufzufassen, sondern direkt als Symptom der Tetanie im 
Sinne eines Zeichens von trophischer Störung zu bezeichnen, und 
etwa mit den von Erdheim beschriebenen Zahnveränderungen so- 
wie der auch von uns in einem Falle (Fall 7) gesehenen Katarakt- 
bildung in Parallele zu setzen ist. 

Damit aber gewinnt dieses Symptom wesentlich an Bedeutung. 
Denn einerseits ist der Haarausfall bei der Tetanie epithelkörperloser 
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Tiere unseres Wissens noch nicht beobachtet worden, wohl aber bei 
der „strumipriven“ Tetanie des Menschen. Das Auftreten desselben 
Symptomes beim Tiere erhöht natürlich. den Wert des Tierversuches, 
indem die Analogie zur menschlichen Tetanie eine größere wird. 

Anderselts aber trat dieser Haarausfall nur während der Gravi- 
ditätstetanie — wir betonen ausdrücklich: bei nichtkachektischen 
Tieren — ein, ist aber auch bei der menschlichen Graviditätstetanie 
beobachtet worden, — ein Zeichen, daß wir auch die Graviditäts- 
tetanie der Ratte mit der menschlichen Graviditätstetanie gut ver- 
gleichen können. | 

Es ist uns somit gelungen, durch unsere Tierversuche den ge- 
radezu gesetzmäßigen Zusammenhang zwischen Epithelkörper und 
Graviditätstetanie an einer großen Zahl von Fällen nachzuweisen, 
Wir konnten ferner durch die Anlage unserer Versuche direkt den 
Nachweis führen, daß die Graviditätstetanie auf einem Hypopara- 
thyreoidismus beruht. Es erscheint uns gerade durch dieses gesetz- 
mäßige Verhalten und durch die Gemeinsamkeit der Symptome mit 
der idiopathischen Tetanie ein Weg gewiesen, der Klärung der Auf- 
fassung der idiopathischen Tetanie überhaupt näher zu treten. 


Nachtrag. 


Nach Abschluß unserer Untersuchungen erschien eine Arbeit 
Caros (Schilddrüsenresektionen und Schwangerschaft in ihren Be- 
ziehungen zur Tetanie und Nephritis. Experimentelle und kritische 
Beiträge zur Frage der Epithelkörperfunktion. Mitteil. a. d. Grenzgeb. 
d. Med. u. Chir. XVII, 1907). In scharfer Polemik gegen Erdheim 
und Pineles sucht Verfasser die thyreoprive Theorie der Tetanie 
zu retten. 

„Hunde, sowohl im trächtigen wie im nichtträchtigen Zustande, 
sehen wir bei Schilddrüsenresektionen mit Entfernung der Epithel- 
körperchen gesund bleiben und erst nach Exstirpation des reinen 
Schilddrüsenrestes tetanisch werden und sterben.“ Daher sieht sich 
Verfasser gezwungen, die Frage, ob bei seinen Versuchen die Mit- 
exstirpation der Epithelkörperchen einen Anteil an dem Zustande- 
kommen der Tetanie oder gar an dem Tode an Tetanie hat, zu 
verneinen. 

Diese Ergebnisse Caros werden zum Teile dadurch verständ- 
lich, daß er, offenbar in Unkenntnis der anatomischen Beziehungen, 
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die Verhältnisse beim Menschen auf das Tier übertrug, ohne zu 
wissen, daß beim Hund z. B. die Verhältnisse gerade umgekehrt 
liegen wie beim Menschen, obne speziell das innere E.-K. (im 
oberen Schilddrüsenteil gelegen) zu berücksichtigen. 

Da zudem histologische Untersuchungen vor entfernten Schild- 
drüsenteilen nicht vorgenommen wurden, und bei seinen meisten 
Fällen „zielbewußt“ nach Epithelkörperchen auch bei der Sektion 
nicht geforscht wurde, müssen wir Caros Experimenten und Schlüssen 
jede Beweiskraft absprechen. 

Da aber anderseits gerade Caro den Arbeiten Pineles’, eines 
bewährten Vorkämpfers der parathyreopriven Theorie, den. Mangel 
anatomischen Substrates zum Vorwurf macht, erscheint die Kritik, 
die er an Pineles und auch an den exakten Untersuchungen Erd- 
heims übt, völlig haltlos. 
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XIV. 


Ueber den Einfluß des Selbststillens der Mütter auf die 
Neugeborenen in den ersten Lebenstagen. 


(Aus der Universitäts-Frauenklinik in Würzburg.) 
Von 


Dr. Franz Dürig, 
z. 2. städtisches Krankenhaus Nürnberg. 


Nachdem neuerdings der natürlichen Ernährung des Neuge- 
borenen durch die Mutterbrust wieder mehr Interesse entgegengebracht 
wird, scheint der Versuch, den Einfluß des Selbststillens und den 
künstlicher Ernährung an Hand regelmäßiger Aufzeichnungen in 
einer Statistik darzulegen, gerechtfertigt. 

Der Nachweis des Einflusses natürlicher Ernährung des Neu- 
geborenen auf die Wöchnerin soll nicht Gegenstand vorliegender 
Arbeit sein; diese bezweckt vielmehr an Hand von ungefähr 1200 Ge- 
burtsgeschichten der hiesigen Universitäts-Frauenklinik, welche aus 
den beiden letztvergangenen Jahren stammen, die Zahl derjenigen 
Frauen zu ermitteln, welche in der Lage waren, ihre Kinder ohne 
Zuhilfenahme anderweitiger Nahrung zu stillen, die Zahl derer, bei 
denen noch Flaschenmilch zu Hilfe genommen werden muBte, und 
schlieBlich die Zahl derer, die aus irgendwelchen Gründen über- 
haupt nicht in der Lage waren, zu stillen. Des weiteren bezweckt 
vorliegende Arbeit nachzuweisen, welchen Einfluß auf das Gewicht 
der Kinder die Ernährung an der Brust, die Ernährung mit ge- 
mischter Nahrung und die Ernährung mit Flaschenmilch ausüben. 

Zu diesem Zweck wurde das der Arbeit zu Grunde liegende 
Material nach folgenden Gesichtspunkten tabellarisch geordnet: 

I. Ausschließlich an der Brust ernährte Kinder. 

von Erstgebärenden: «) jungen Tab.1.1.a.o. 
| B) alten Tab.l.1.a.ß. 
von Mehrgebärenden Tab. I. 1. b. 
von Vielgebürenden Tab. I. 1. c. 


1. Bei normalem Ge- 
burts- undWochen- 
bettsverlauf | 
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2. Bei Temperatur- 
steigerung im Wo- 
chenbett 

. Bei pathologischem 
Verlauf der Geburt | von Erst-, Mehr- und Vielgebärenden zu- 
bezw. des Wochen- sammen Tab. I. 3. 
betts 

4. Frühreife Kinder Tab. I. 4. 


II. Kinder, welche gemischte Nahrung erhielten. 
1. Bei normalem Ge- ( von Erstgebärenden Tab. II. 1. a. 
burts- und Wochen- ! von Mehrgebärenden Tab. II. 1. b. 
bettsverlauf von Vielgebürenden Tab. II. 1. c. 


2. Bei Temperatur- 
steigerung im Wo- 
chenbett 

3. Aus pathologischen Geburten Tab. II. 3. 

4. Frühreife Kinder Tab. II. 4. 

III. Kinder, welche nur Flaschenmilch erhielten. 

1. Bei normalem Geburtsverlauf Tab. III. 1. 

2. Bei pathologischem Verlauf der Geburt bezw. des Wochenbetts 
Tab. III. 2. 

3. Frühreife Kinder Tab. III. 3. | 

Der Abdruck der einzelnen aus den Geburtsgeschichten zu- 
sammengestellten Tabellen, in denen auch eine Trennung nach dem 
Geschlecht der Kinder durchgeführt wurde und in welchen in Fällen ` 
von Temperatursteigerung während des Wochenbetts — es handelt 
sich hier ausnahmslos um sogenannte Eintagsfieber — der Wochen- 
betttag, an dem diese auftrat und die Höhe des Fiebers angegeben 
wurden, konnte unterbleiben, da aus den Zusammenfassungen der 
einzelnen Tabellen alles für vorliegende Arbeit in Frage Kommende 
ersichtlich ist. 

Bei ausschließlich mit der Flasche ernährten Kindern, auf 
welche Temperatursteigerungen der Mutter naturgemäß ohne Ein- 
fluß sind, wurden diese auch nicht berücksichtigt. 

In die Tabelle der pathologischen Geburten wurden nur solche 
verwiesen, die mit erheblicheren Eingriffen, eventuell in Narkose, 
verbunden waren, während andere, die keinen Einfluß auf das Be- 


finden des Kindes oder einen ungestörten Wochenbettsverlauf zu ge- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 15 


| von Erst-, Mehr- und Vielgebärenden zu- 
| sammen Tab. 1. 2. 


A e 
v 





von Erst-, Mehr- und Vielgebärenden zu- 
sammen Tab. II. 2. 
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winnen versprachen, wie z. B. Dammrisse ersten und zweiten Grades, 
äußere Wendung u. s. f., unter die normalen Geburten eingereiht 
wurden. 

Zwillingsgeburten wurden in die einzelnen Tabellen mit herein- 
genommen, finden sich am Schluß der Arbeit jedoch nochmal eigens 
zusammengestellt. 

Daß in den einzelnen Tabellen, wie natürlich, auch Alter und 
Schwangerschaftszahl der Wöchnerinnen berücksichtigt wurde, geht 
aus vorstehendem Einteilungsschema hervor. 

Endlich findet sich der Wochenbetttag, an dem die einzelnen 
Wöchnerinnen entlassen wurden, an dem also auch die Wiederwágung 
des Neugeborenen vorgenommen wurde (es ist im Durchschnitt der 
neunte Tag), verzeichnet. | 

Als Grenze zwischen jungen und alten Erstgebürenden wurde 
das dreifigste Lebensjahr angenommen. Zu den Vielgebärenden 
wurden alle Wöchnerinnen mit mehr als sechs Geburten gerechnet. 

Da nun das Stillgeschäft und die Pflege des Neugeborenen in 
den verschiedenen Gebäranstalten auch verschieden gehandhabt wird, 
so will ich das in der hiesigen Frauenklinik geübte Verfahren zu- 
nächst darlegen. 


Dem Neugeborenen werden sofort nach der Geburt, noch vor 
dem Abnabeln, Mund und Augen mit sterilen Gazetupfern ausge- 
wischt, sodann wird es, sobald es seinen ersten kräftigen Schrei aus- 
gestoßen hat, abgenabelt. Nachdem auf dem Wickeltisch der Nabel 
durch Umwickeln mit steriler Gaze versorgt wurde, wird das Neu- 
geborene in einer Windel, deren Gewicht nachträglich wieder abge- 
zogen wird, gewogen. Hierauf wird das Kind in der üblichen Weise 
gebadet, gewickelt und, nachdem in die Augen prophylaktische In- 
stillationen von Silbernitratlösung bezw. Sophol gemacht sind, Kopf- 
maße u. s. w. genommen sind, in sein Bett gebracht, das in einer 
kleinen eisernen Bettstelle, die am Fußende des Bettes der Mutter 
ihre Aufstellung fand, untergebracht ist. 

In der Folgezeit werden die Kinder täglich 3mal gewickelt; 
zunächst Morgens nach dem Bade, dann Mittags und Abends. Das 
erstmalige Anlegen erfolgt meist 12 Stunden nach der Geburt, wenn 
sich die Mutter von deren Anstrengungen schon wieder etwas erholt 
hat, vorausgesetzt natürlich, daß die nötige Milchsekretion vorhanden 
ist, andernfalls unterbleibt das Anlegen zunächst. 
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Das Anlegen wird dann untertags dreistündlich wiederholt, so 
daB das Kind am Tage ungefähr 5mal Nahrung bekommt; Nachts 
erfolgt das Anlegen innerhalb der ersten 6 Tage 2mal, von da ab 
unterbleibt es Nachts ganz. Kinder, welche gemischte Nahrung oder 
nur Flaschenmilch erhalten, werden in analoger Weise versorgt. 

In der hiesigen Frauenklinik werden alle Kinder grundsätzlich 
von der Mutter gestillt; gemischte Nahrung erhalten sie nur dann, 
wenn bei ersterer Milch in genügender Menge nicht vorhanden ist; 
ausschließlich Flaschenmilch nur dann, wenn infolge schwerer Er- 
krankung der Mutter, sei es Tuberkulose, hohes und anhaltendes 
Fieber, Epilepsie u. s. w., für diese das Selbststillen nicht rätlich 
erscheint oder aber, wenn es wegen völligen Mangels von Milch- 
sekretion nicht möglich ist. 

Was nun die Art des Anlegens anlangt, so ist zu erwähnen, 
daß die Wöchnerinnen, wenigstens in den ersten Tagen, angehalten 
werden, im Liegen zu stillen, daß sie ferner das Kind nicht direkt 
anlegen, sondern Warzenhütchen benützen, die in einem neben dem 
Bett stehenden Gefäß mit reinem Wasser aufbewahrt werden. 

Ueber die Zweckmäßigkeit des Stillens mit Warzenhütchen 
gehen die Ansichten noch auseinander. Nach einer Arbeit von 
Kermauer!) scheinen in der Heidelberger Klinik, wo zum Zwecke 
des Vergleichs ein Teil der Wöchnerinnen mit, ein anderer ohne 
Warzenhütchen stillte, erhebliche Unterschiede im Gewicht der Kinder 
nicht gefunden worden zu sein. Nach Himmelheber?) scheint 
ein großer Unterschied zu Gunsten der direkt angelegten Kinder zu 
bestehen; auch aus den Vorträgen von Menge?) wie auch von 
Reinecke +) erhellt, daß die direkt angelegten Kinder etwas günstigere 
Gewichtsverhältnisse aufweisen, als die mit Warzenhütchen gestillten. 

Diesem nicht sehr großen Nachteil gegenüber fällt jedenfalls 
schwer in die Wagschale, daß die Benützung von Saughütchen einiger- 
maßen Sicherheit bietet gegen das Auftreten von Mastitis. In der 
Tat ist in der hiesigen Frauenklinik während des Verlaufes der 
letzten 5 Jahre kein Fall von abszedierender Mastitis aufgetreten, 

Wenngleich es nun bei der Beobachtung entsprechender Rein- 


I) Privatdozent Dr. Kermauer, Ueber das Gedeihen der Brustkinder in 
den Gebäranstalten und den Einfluß des Fiebers der Wöchnerinnen auf dieselben. 

2) Aus der gleichen Arbeit. 

*) und *) Sitzungsbericht. Ref. in der Münch. med. Wochenschr. 1907, 
S. 633. 
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lichkeit auch ohne Benützung von Warzenhütchen nicht gar oft zur 
Ausbildung eitriger Mastitis kommt, so sind doch die nicht allzu- 
selten auftretenden Schrunden an der Warze häufig Ursache von 
Temperatursteigerung und wegen ihrer Schmerzhaftigkeit hinderlich 
beim Stillgeschäft, das sich dann ohne Benützung von Saughütchen 
überhaupt kaum durchführen läßt. Bei konsequenter Benützung von 
Warzenhütchen stellen sich solche Schrunden, die die Quelle der 
Infektion der Brustdrüse darstellen, kaum ein, da dıe wunden Stellen, 
wie sie durch saugende oder manchmal beißende Bewegungen der 
kindlichen Kiefer erzeugt werden, naturgemäß nicht entstehen 
können. | 

Dessenungeachtet trafen auf 2100. Geburten aus den Jahren 
1903—1906 insgesamt 35 Fülle von allerdings nur leichter Infiltra- 
tion der Brüste, die aber in keinem Falle zur Vereiterung führte, 
und sämtlich spontan wieder zurückgingen; erklären läßt sich das 
Vorkommen dieser Fälle zum Teil wenigstens vielleicht daraus, daß 
einzelne Wöchnerinnen trotz des Verbotes die Benützung von Warzen- 
hütchen dann, wenn sie unbeobachtet waren, unterließen. 

Vor dem erstmaligen Anlegen des Kindes werden die Brüste 
der Mütter mit warmem Seifenwasser, dann mit Spiritus und zuletzt 
mit abgekochtem Wasser gehörig gereinigt; im weiteren Verlauf 
des Stillens werden sie jedesmal vor und nach dem Anlegen mit 
reinem abgekochtem Wasser abgewaschen und dann mit einem reinen 
Brusttuch bedeckt; die Mütter selbst werden angewiesen, den Mund 
des Kindes jeweils nach dem Stillen mit einem reinen weichen Läppchen 
vorsichtig auszuwischen, eine Forderung, deren regelmäßige Erfüllung 
allerdings nicht genau kontrollierbar ist und der infolgedessen all- 
zuviel Bedeutung nicht beigemessen werden darf. 

Erwähnt sei noch, daß die Mehrzahl der rechtzeitig in die 
Klinik eintretenden Schwangeren vor der Entbindung in ein Vollbad 
gebracht wird und daß auch während des Wochenbetts auf gehörige 
Reinhaltung vor allem auch der Hände und besonders der Finger- 
nägel geachtet wird. 

Bei normalem Verlauf des Wochenbetts werden die Wöchnerinnen 
durchschnittlich am neunten Tag post partum nach nochmaliger 
innerlicher Untersuchung entlassen. Das Kind wird bei dieser Ge- 
legenheit nochmals gewogen. 

Bevor ich nun dazu übergehe, die Ergebnisse der einzelnen 
Tabellen zu ermitteln und miteinander zu vergleichen, sei eine kurze 
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Uebersicht über das ganze der Arbeit zu Grunde liegende Material 
vorausgeschickt : 


Zusammengestellt wurden im ganzen 1188 Geburten aus den 
beiden letztvergangenen Jahren; darunter sind 1173 einfache, die 
lebende Kinder zur Welt förderten, welche auch lebend und gesund 
entlassen wurden — die anderen blieben unberücksichtigt — und 
15 Zwillingsgeburten, bei denen jedoch in 3 Fällen einer der beiden 
Zwillinge starb, so daß die Statistik über die Ernährung und die 
Gewichtsverhältnisse von insgesamt 1200 Kindern, unter ihnen 
27 Zwillingskinder, berichtet. 

Wie sich diese 1200 Kinder, je nachdem sie aus normalen oder 
pathologischen Geburten hervorgingen, je nachdem sie Brust-, ge- 
mischte oder Flaschennahrung erhielten, verteilen, erhellt aus nach- 
folgender Uebersicht: 

I. Kinder, welche ausschließlich an der Brust ernährt wurden: 

l. aus einfachen Geburten: 


a) bei normalem Verlauf . . . 847 

b) bei pathologischem Verlauf. . 88 
2. aus Zwillingsgeburten: 

a) bei normalem Verlauf . . . 15 

b) bei pathologischem Verlauf . . 2 


952, d.s.79,3% 
II. Kinder, welche gemischte Nahrung erhielten: 
1. aus einfachen Geburten: 


a) bei normalem Verlauf . . . 130 

b) bei pathologischem Verlauf . . 23 
2. aus Zwillingsgeburten: 

a) bei normalem Verlauf . . . 4 

b) bei pathologischem Verlauf. . 2 


159, d. s. 18,39. 
IL Kinder, welche nur Flaschenmilch erhielten: 
1. aus einfachen Geburten: 
a) bei normalem Verlauf . . . 72 
b) bei pathologischem Verlauf . . 13 
2. aus Zwillingsgeburten: 
a) bei normalem Verlauf 4 
b) bei pathologischem Verlauf . . 0 


9, d. s. 7,490 
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Es wurden also ernährt: 


an der Brust. . . . . 79,3% 
mit gemischter Nahrung 13,3%) 
mit der Flasche . . . 47,4» 


In Bezug auf die Wóchnerinnen ergibt sich: 

Von 1188 Wóchnerinnen waren im stande ihr Kind selbst zu 
ernähren 945, d. s. 79,6%; nicht ausreichend stillen konnten 156, 
d. s. 13,1?/o; gar nicht in der Lage zu stillen waren, entweder wegen 
völligen Mangels von Milchsekretion oder mit Rücksicht auf die 
eigene Gesundheit, im ganzen 87, d. s. 7,3*jo. 

Zu den sattstillenden Wóchnerinnen habe ich nicht nur solche 
gerechnet, deren Kinder nach Ablauf von 9 Tagen ihr Anfangs- 
gewicht wieder erreicht oder überschritten hatten, wie dies A. Mann" 
in seiner Árbeit tat, sondern alle, bei welchen anderweitige Nahrung 
nicht zu Hilfe genommen werden mußte. Es geschah dies, da mir 
die Gewichtsschwankungen des Säuglings wohl das beste Kriterium 
für dessen Befinden abzugeben scheinen, dieses aber doch von mehreren 
Faktoren abhängt, als einzig von der Art der Ernährung, somit auch 
nicht einen Maßstab für die ausreichende oder nicht genügende 
Milchsekretion der mütterlichen Brust abgeben kann. 


Zum Vergleich der Ergebnisse der hiesigen Klinik mit denen 
anderer Gebäranstalten seien folgende Zahlen angeführt, die ich 
anderen Arbeiten entnommen habe. 

Buchmann ?) berichtet in seiner Arbeit, die sich auf 150 Wöch- 
nerinnen erstreckt, von denen aber 24 nicht ın Betracht kommen, 
da sie entweder abortierten, wegen Tod des Kindes oder wegen 
eigener Erkrankung nicht stillen konnten, somit also nur 126 Wöch- 
nerinnen in Frage kommen, daß während ihres Aufenthaltes in der 
Klinik, das sind 10—12 Tage, von diesen ausreichend stillen konnten: 
83 Wochnerinnen, d. s. 65,97; es legten an, hatten aber schon 
innerhalb der ersten 10—12 Tage nicht genügend Milch 40, d. s. 
31,7%; es legten nicht an wegen Milchmangels 1, d. s. 0,8?» ; wegen 
Tod des Kindes setzten ab 2, d. s. 1,6°o. 

Aus der gleichen Arbeit entnehme ich noch folgende Zahlen: 

In der Universitäts-Frauenklinik zu Basel konnten 


ı) A. Mann, Inaug.-Diss. Straßburg 1904. 
2) A. Buchmann, Inaug.-Diss. Halle-Wittenberg 1895. 
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im Durch- 











1887 | 1888 | 1389 n 1890 | 1891 zu 1892 1895 schnitt 

i vo | He Oe | Dia "ie | o i Oo De 
ganz stillen . . | 618 | 211 | «o | 51,9 546 | 42,6 , 61,9 47,7 
teilweise stillen . 31,4 ı 75,0 | 54,6 | 43,7 Ka 56,8 | 36,1 | 43,5 
nicht stillen . 67| 88| 54 | 43 17| 90| 88 














‚An der Landeshebammenanstalt zu ergab sich folgendes 


Resultat !): 
In den Jahren 1879—1881 konnten im Durch- 


schnitt völlig stillen. . . . . . . . . 25"» 
In den Jahren 1882—1886  . . . . 34^» 


An der Universitäts-Frauenklinik zu Stratiburg y 
haben gestilll insgesamt. . . . . . 94,2". 
satt gestilt . . . . 92,64" « 
An der Universitäts-Frauenklinik zu Freibärg®) 
haben im Jahre 1892 mit Erfolg gestilli . 45,8?» 
Im Jahre 1894 haben überhaupt gestilt . . . 535^» 
Àu der kgl. Universitáts- Frauenklinik zu München !) 
haben gestillt insgesamt . . . . . . 95,29» 
Einen Vergleich dieser Ergebnisse mit denen der hiesigen 
Klinik gestattet folgende Uebersicht: 








| 
| 
| 
| 
| 
| 





S Le ap 

T ve a o 

ga | 85 [2583| 85 

t0 | —z:2 [8.94 £X 

= |ı 223 |lsZ2| 3. 

33 |.% 288 75 

|" i4 SG ës 

Da | 9o i| Po °ho 
Universitäts-Frauenklinik Basel . . | 1887—1895 | 47,7 | 31.7 | 79,4 0,8?) 

Universitäts-Frauenklinik Freiburg | p g | | 

bo 01894 ie ne: 

Universitüts-Frauenklinik Halle . . | — | 659 | 31,7 | 97,6 2,4 
Universitäts-Frauenklinik München. | = |— | — |952 | 48 
Universitäts-Frauenklinik Straßburg — ı 52,64 | 41,98 | 94,62 | 5,38 





| 1879—1881 | 25,0 | — 
! 1882—1886 34,0 | — 
| 
| 


Landeshebammenschule Stuttgart d 
Universitäts-Frauenklinik Würzburg | 1906—1907 ! 79,6 ; 18,1 ~ 


7,3 


' 


1) A. Mann, Inaug.-Diss. Straßburg 1904. 
2) Dazu noch 1,6°/v solcher, die wegen Tod des Kindes absetzten. 


ID 
c 
ID 
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In Bezug auf die Zahl der Wöchnerinnen, welche in der Lage 
waren satt zu stillen, steht somit die hiesige Frauenklinik an erster 
Stelle. 

Daß für Würzburg die Zahl der überhaupt nicht stillenden 
Wöchnerinnen gegenüber den in anderen Anstalten gefundenen Zahlen 
relativ hoch ist, erklärt sich vielleicht daraus, daß in anderen Statistiken 
oder wenigstens in einem Teil unter ihnen, wie z. B. auch in der- 
jenigen für Halle, solche Wöchnerinnen, welche mit Rücksicht auf 
ihre Gesundheit nicht stillen durften, nicht mit in die Statistik ein- 
bezogen wurden, sondern nur solche, die wegen völlig fehlender 
Milchsekretion nicht in der Lage waren, zu stillen. 

Bevor ich nun dazu übergehe, die Ergebnisse der einzelnen 
Tabellen, deren Anordnung aus dem eingangs verzeichneten Schema 
ersichtlich ist, zusammenzustellen, muß ich noch vorausschicken, daß 
bei der prozentualen Berechnung der Gewichtsverhältnisse der Kinder, 
welche während ihres Aufenthaltes in der Klinik ihr Anfangsgewicht 
überschritten bezw. erreicht haben, nur solche berücksichtigt wurden, 
die innerhalb der ersten 11 Tage entlassen wurden, während solche, 
die erst nach dem elften Tage ausschieden, weggelassen wurden, 
auch wenn sie ihr Anfangsgewicht um ein bedeutendes überschritten 
hatten; dagegen wurden solche Kinder, deren Entlassung schon auf 
den siebenten oder achten Tag fiel und die ihr Anfangsgewicht noch 
nicht ganz erreicht hatten, mit in die Zahl derer einbezogen, die 
abgenommen haben. Das prozentuale Verhältnis der Kinder, die am 
neunten Tag, als dem durchschnittlichen Tag der Entlassung, ihr 
Anfangsgewicht erreicht oder überschritten hatten, gegenüber der 
Zahl derer, die abgenommen haben, ist in Wirklichkeit also eher 
etwas höher, als es aus den einzelnen Tabellen berechnet wurde. 

Wenden wir uns nun zunächst zur Zusammenstellung der Kin- 
der, welche ausschließlich an der Brust ernährt wurden: Ergebnis 
der Zusammenstellung aus Tab. I. 1. a. ^. 

Von 285 Kindern junger Erstgebürender, und zwar 146 Knaben 
und 139 Mädchen, die ausschließlich an der Brust ernährt wurden 
und hervorgingen aus normalen Geburten mit normalem Wochenbett- 
verlauf, nahmen während der Dauer ihres Aufenthaltes in der Klinik 

an Gewicht zu: 

Knaben . . . . 094, das sind 43,8?» 
Mädchen . . . 66, , , 475, 
zusammen 130, das sind +45,6°0 
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erreichten ihr Anfangsgewicht gerade: 
Knaben . . . . 35, das sind 24,09, 
Mädchen . . . 97, , , 194, 
zusammen 62, das sind 21,8" 
erreichten ihr Anfangsgewicht nicht: 
Knaben . . . . 47, das sind 32,20) 
Mädchen . . . 46, , , 331, 
zusammen 93, das sind 32,6% 











Demnach haben die Mädchen in etwas größerer Zahl als die 
Knaben ihr Anfangsgewicht überschritten, während das Verhältnis 
bei den Kindern, die ihr Anfangsgewicht gerade erreichten, umge- 
kehrt ist, das derer, die ihr Anfangsgewicht nicht erreichten, un- 
gefähr gleich ist. 

Daß die Knaben wegen ihres regeren Stoffwechsels in größerer 
Anzahl das Anfangsgewicht überschreiten, während der Dauer ihres 
Aufenthaltes in der Klinik, als die Mädchen, wie dies in einer Arbeit 
von Gundling?) ausgeführt ist, trifft nach obiger Zusammenstel- 
lung nicht zu. 


Tab. I. 1. a. ß. ergibt: 

Von 19 Kindern alter Erstgebärender, und zwar 3 Knaben 
und 11 Mädchen, die ausschließlich an der Brust ernährt wurden 
und aus normalen Geburten mit normalem Wochenbettsverlauf her- 
vorgingen, hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten: 
Knaben . . . . 5, das sind 62,5^jo 
Mädchen . . . 6. , , 545, 





zusammen ll, das sind 57,9% - 
gerade erreicht: 
Knaben . . . . 2, das sind 25,0'fo 
Mädchen . . . 4d, , , 2964, 
zusammen 6, das sind 31,6% 
nicht erreicht: 
Knaben . ur , das sind 12,5° 
Mädchen . . . | ee 91, 
zusammen 2, das sind 10,5 jo 


d 





Vergleichen wir dieses Ergebnis mit dem der Tab. I. 1. à. ^ : 


) X. Gundling, Inaug.-Diss. Erlangen 1898. 
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Ihr Anfangsgewicht 


junge alte Erstgebärende 


haben überschritten . 43,8% 62,5 jo 


Knaben ? gerade erreicht . . . 24,0, 25.0, 

| nicht erreicht . . . 322, 1255 

haben überschntten . 47,5, 94,5 „ 

Mädchen ! gerade erreicht `, . . 19,4, 36,4 „ 
nicht erreicht . . . 8331, 91, 

Knaben und{ haben überschritten . 45,6, 579, 
Mädchen / gerade erreicht . . . 21,8, 31,6, 
zusammen | nicht erreicht . . . 232,6, 10,5 , 


Demnach überschritten bezw. erreichten die Kinder alter Erst- 
gebärender, Knaben und Mädchen ungefähr im gleichen Verhältnis, 
in einem weit höheren Prozentsatz ihr Anfangsgewicht, als die 
Kinder junger Erstgebärender. 


Nehmen wir die Kinder aller Erstgebärenden zusammen ohne 
Berücksichtigung des Alters der Wöchnerin, so erhalten wir folgende 
Zahlen: 


Gesamtzahl der Kinder . . . . 304 

darunter Knaben . . . . 154 

Mádchen . . . . 150 

Ihr Anfangsgewicht hatten bei ihrer Entlassung 
überschritten: 

Knaben . . . . 69, das sind 44,8% 

Mädchen . . . 72, , , 480, 


zusammen 141, das sind 46,4% 
gerade erreicht: 
Knaben . . . . 37, das sind 24,0°% 
Mädchen . . . 3l, , , 204, 
zusammen 68, das sind 22,4% 





nicht erreicht: 
Knaben `, . . . 48, das sind 31,29 
Mädchen . . . 47, ew 313, 
zusammen 95, das sind 31,2°)o 


Tab. I. 1. b. ergibt: 
Von insgesamt 406 Kindern Mehrgebärender (bis zu 6 Ge- 
burten inklusive), und zwar 211 Knaben und 195 Mädchen, die aus- 
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schließlich an der Brust, ernährt wurden und aus normalen Geburten 
mit normalem Wochenbettsverlauf hervorgingen, hatten bei ihrer 
Entlassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten: 
Knaben . . . 110, das sind 52,2°o 
Mädchen . . . S87, , , 4406, 


zusammen 197, das sind 48,5“ 
gerade erreicht: 
Knaben . . .  38,4das sind 18,0?» 
Mädchen . . . 45 , , 23., 
zusammen 83, das sind 20,500 
nicht erreicht: 
Knaben . . . 63, das sind 29,8°% 
Mädchen . . . 63. , , 323, 
zusammen 126, das sind 31 : ua ` 


Tab. I. 1. c. ergibt: 

Von 54 Kindern Vielgebärender (mit mehr als 6 Geburten), und 
zwar 30 Knaben und 24 Mädchen, die ausschließlich an der Brust 
ernährt wurden und aus normalen Geburten mit normalem Wochen- 
bettsverlauf hervorgingen, hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangs- 


gewicht 
überschritten: 
Knaben . . . . 16, das sind 53,49 
Mädchen . . . 16. , , 664, 


zusammen 32, das sind 59,39. 
gerade erreicht: 
Knaben . . . . 47, das sind 23,3?» 
Mädchen . . . 3 , ., 125, 


zusammen 10, das sind 18,5"[o 








nicht erreicht: 
Knaben . . . . ^7, das sind 23,83*/o 
Mädchen . . . 5$ , , 208, 
zusammen 12, das sind 22,2% 


Das Ergebnis dieser Tabelle, mit demjenigen der vorhergehenden 
verglichen, zeigt, daß die Kinder von Vielgebärenden weitaus die 
günstigsten Gewichtsverhältnisse aufweisen. 
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Nehmen wir die Kinder aller Mehrgebárenden im weiteren 
Sinne (Mehr- und Vielgebárende) zusammen, so erhalten wir die 
folgenden Zahlen: 

Von 460 in Frage kommenden Kindern, 241 Knaben und 
219 Mädchen, die ausschließlich an der Brust ernährt wurden und 
aus normalen Geburten mit normalem Wochenbettsverlauf hervor- 
gingen, hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 

überschritten: 

Knaben 126, das sind 52,3% 
Mädchen . . . 103, , , 47.0, 
zusammen 229, das sind 49,8°u 





gerade erreicht: 
Knaben . . . 45, das sind 18,7% 
Mädchen `. . . 48 , , 219, 
zusammen 93, das sind 20,2% 
nicht erreicht: 
Knaben 70, das sind 29,0% 
Mädchen . . . 608, , , 3l, 


zusammen 138, das sind 30,0% 





Einen Vergleich der Gewichtsverhältnisse von an der Brust 
ernährten Kindern Erst- und Mehrgebärender (einschließlich Viel- 
gebärender) bei normalem Geburts- und Wochenbettsverlauf gestattet 
folgende Uebersicht: 


Es hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 


von den Kindern 


Erstgebärender Mehrgebärender 
überschritten: 
Knaben 44,890 02,9 "jo 
Mädchen 48.0 , 470, 
zusammen 46,4" u 49,8"* o. 
gerade erreicht: 
Knaben 24,0° 0 18,700 
Mädchen 20.7 , 21,9, 
. zusammen 22,4"; 2020 
nicht erreicht: 
Knaben 31,2% 29,0 ^l 
Mädchen 31,3 „ OLI. 
zusammen 31,29, . 30,0" 
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Es zeigt sich also eine allerdings nicht sehr erhebliche Differenz 
zu Gunsten der Kinder Mehrgebärender: 


Eine Zusammenfassung aller aus normalen Geburten mit nor- 
malem Wochenbettsverlauf hervorgegangenen Brustkinder ergibt: 

Von 764 solchen Kindern, 395 Knaben und 369 Mädchen, 
hatten bei ihrer Entlassung aus der Klinik ihr Anfangsgewicht 


überschritten: 
Knaben . . . 195, das sind 49,4?» 
Mädchen . . . 175, , , 474, 


zusammen 370, das sind 48,4% 
gerade erreicht: 
Knaben . . . 82, das sind 20,7". 
Mädchen . . . 79, , , 214, 
zusammen 161, das sind 21,1" 
nicht erreicht: 
Knaben . . . 118, das sind 29,9°o 
Mädchen . . . 115, , , 2312, 


zusammen 233, das sind 30,5*j 








Tab. I. 2. ergibt: 

Von 86 Kindern Erst-, Mehr- und Vielgebärender, und zwar 
46 Knaben und 40 Mädchen, die aus normalen Geburten hervor- 
gingen, bei denen aber im Verlauf des Wochenbettes Temperatur- 


steigerungen auftraten — es handelt sich hier ausnahmslos um so- 
genannte Eintagsfieber —, die ferner ausschließlich an der Brust 
ernährt wurden, hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 
überschritten: 
Knaben . . . . 25, das sind 54,3% 
Mädchen . . . 22, , , 55,0, 





zusammen 47, das sind 54,7" 
gerade erreicht: 
Knaben . . . . 12, das sind 26,1°. 
Mädchen . . . 5, , , 125. 
zusammen 17, das sind 19,7%% 
nicht erreicht: 
Knaben . . . . 9, das sind 19,6% 
Mädchen . . . 13. , , 8325, 


zusammen 22, das sind 25,69 
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Vergleichen wir dieses Resultat mit dem derjenigen Geburten, 
die von einem fieberfreien Wochenbett gefolgt wurden: 














Zeg, ae M 
Ihr Anfangsgewicht hatten überschritten = EN | E 
en UE ren im EHE L6 ` | E : an 
bei fieberfreiem Wochenbett ) 48,4 ?'o 21,1 ĉo | 30,5 °;0 
bei SE pid im Wochen- | | 
bett . . i 54,7 "lo 19,7 °% 25,6 "jo 


Es möchte demnach fast scheinen, als ob die Kinder, deren 
Geburt von einem fieberfreien Wochenbett gefolgt war, in Bezug 
auf ihre Ernährung hinter denen, deren Mutter im Wochenbett fieberte, 
zurückstünden. Das ist natürlich nicht der Fall. Die Gewichts- 
unterschiede zu Gunsten der letzteren sind darauf zurückzuführen, 
daß Wöchnerinnen, die Temperatursteigerung im Wochenbett hatten, 
im Gegensatz zu den anderen im Durchschnitt am neunten Tage 
entlassenen durchschnittlich erst am zehnten Tag die Klinik ver- 
ließen und bis dahin natürlich eine nicht unbeträchtlich größere An- 
zahl von Kindern ihr Anfangsgewicht überschritten hatte, als bei den 
schon am neunten Tage Entlassenen. — Ersehen läßt sich aus diesen 
Zahlen jedenfalls, daß kurze oder leichte Temperatursteigerungen im 
Wochenbett keinen nennenswerten Einfluß auf das Befinden des 
Kindes ausüben, wenigstens nicht innerhalb der ersten Lebenstage. 

Zu einem gleichen Resultat gelangte Kermauer!), der eben- 
falls an Hand von Tabellen nachwies, daß die Kinder, die er je nach 
der Höhe des Fiebers der Mutter in vier Gruppen teilte, bei der 
Entlassung ihr Anfangsgewicht in einem recht gleichmäßigen Prozent- 
satz wieder erreicht hatten. Nach ihm finden sich bis zum achten 
Tag nur geringe Differenzen, während sich das Verhältnis am zehnten 
Tag dahin ändert, daß von den Kindern nichtfiebernder Wöchnerinnen 
16,5%% mehr ihr Anfangsgewicht erreicht hatten als bei fiebernden. 

Aus einer Tabelle der erwähnten Arbeit läßt sich entnehmen, 
daß von den zur Beobachtung herangezogenen Brustkindern, deren 
Mutter im Wochenbett fieberte, wenn man den Durchschnitt aus dem 
Ergebnis der vier Gruppen berechnet, also die Höhe des Fiebers 


!) Privatdozent Dr. Kermauer-Heidelberg, Das Gedeihen der Brust- 
kinder in Gebäranstalten und der Einfluß des Fiebers der Wöchnerinnen auf 
dieselben. 
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nicht berücksichtigt, am zehnten Tag 65,9° aller Kinder ihr An- 
fangsgewicht erreicht hatten, gegenüber 74,4% an der hiesigen 
Klinik. 


Tab. I. 3. ergibt: 

Von 40 an der Brust ernährten Kindern, und zwar 24 Knaben 
und 16 Mädchen, die aus pathologischen Geburten hervorgingen, 
hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 

überschritten: 

Knaben . , das sind 33,3?o 
Mädchen . . . 8, , , 500, 


QO 





gerade erreicht: 
Knaben . . . . 7, das sind 29,2° 
Mädchen . . . 4, , , 250, 
zusammen ll, das sind 27,1% 
nicht erreicht: 
Knaben Ex , das sind 37,5% 
Mädchen . . . 4, , , 250, 
zusammen 13, das sind 31,3") 





e 


Vergleichen wir dieses Ergebnis mit dem bei normalem Ge- 
burts- und Wochenbettsverlauf gefundenen, so ergibt sich eine nicht 
unerhebliche Differenz zu Gunsten des letzteren. 

Bei ihrer Entlassung hatten ihr Anfangsgewicht 


. bei pathologischem 
bei normalem Vorlauf der Geburt 


überschritten . . . . . 48,4% 41,6? 
gerade erreicht . . . . 211, 27,1, 
nicht erreicht . . . . . 305, 31,9, 


Tab. I. 4. ergibt: 
Von 47 frühreifen an der Brust ernährten Kindern, und 


zwar 23 Knaben und 24 Mädchen, hatten bei ihrer Entlassung ihr 


Anfangsgewicht 
überschritten: 
Knaben . . . . 6, das sind 26,1° 
Mädchen . . . 7, , , 292, 


zusammen 13, das sind 27,1*jo 
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gerade erreicht: 
Knaben . . . . 6, das sind 26,1°o 
Mädchen . . . ^5» , , 208, 
zusammen 1l, das sind 23,4" 





nicht erreicht : 
Knaben `, . . . 11, das sind 47,890 
Mädchen . . . 12, , , 500, 
zusammen 23, das sind 48,9 jo 


Sämtliche Brustkinder, ohne Rücksicht auf Geburts- und Wochen- 
bettsverlauf und Reife des Kindes, zusammengenommen, führen zu 
folgendem Resultat: 

Von 937 Brustkindern, 4838 Knaben und 449 Mädchen hatten 
bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten: 
Knaben . . . 234, das sind 48,0 °a 
Mädchen `, . . 212, „ „ 472, 


zusammen 446, das sind 47,6°o 
gerade erreicht: 
Knaben . . . 107, das sind 21,9% 
Mädchen . . . 93, , , 207, 
zusammen 200, das sind 21,3*jo 
nicht erreicht: 
Knaben . . . 147, das sind 30,19jo 
Mádchen . . . 144 , „ 321, 
zusammen 291, das sind 31,1% 


Es hatten also in der hiesigen Klinik von sámtlichen Brust- 
kindern am Entlassungstag, d. i. durchschnittlich der neunte, 68,9% 
ihr Anfangsgewicht erreicht gegenüber 71,9% (Jahresdurchschnitt von 
1906) an der Heidelberger Klinik. Zieht man in Betracht, daß sich 
die für Heidelberg geltende Zahl auf den zehnten Tag bezieht, so 
darf man die Ergebnisse an beiden Kliniken wohl als ziemlich über- 
einstimmend betrachten. 


Da sich bisher ein wesentlicher Unterschied in den Gewichts- 
verhältnissen zwischen Knaben und Mädchen nicht erkennen ließ, so 
wurde in den folgenden Zusammenstellungen eine Trennung beider 
nicht mehr durchgeführt. 
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Gehen wir nun über zur Zusammenstellung der Kinder, welche 
mit gemischter Nahrung versorgt wurden. 


Tab. II. 1. ergibt: 

Von 51 Kindern junger und alter Erstgebärender, die neben 
der Brust auch noch Flaschenmilch erhielten, hatten bei ihrer Ent- 
lassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten . ` . . 17, das sind 33,3 lo 
gerade erreicht . . . 13, , e, 25,5, 
nicht erreicht . . . 21, , , 4132, 


Tab. II. 1. b. und c. zusammengenommen ergeben: 

Von 65 Kindern Mehr- und Vielgebärender, die gemischte 
Nahrung erhielten und aus normalen Geburten mit normalem Wochen- 
bettsverlauf hervorgingen, hatten bei ıhrer Entlassung ihr Anfangs- 
gewicht 


überschritten . . . . 22, das sind 33,8°o 
gerade erreicht . . . 12, , „ 185, 
nicht erreicht . . . 3l, , , 474, 


Tab. II. 1. a. b. und c. zusammen ergeben: 

Von 116 aus normalen Geburten mit normalem Wochenbetts- 
verlauf stammenden Kindern, die gemischte Nahrung erhielten, hatten 
bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten 39, das sind 33,6% gegenüber 48,4 [o 
gerade erreicht 25, „ „210, ; 21,1, 
nicht erreicht 502, en A448, S 30,5 „ 


bei Brust- 
kindern 


Tab. II. 2. ergibt: 

Von 14 Kindern, die gemischte Nahrung erhielten und deren 
Mutter im Verlauf des Wochenbetts fieberte, hatten bei ihrer Emt- 
lassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten 4, das sind 28,6% gegenüber 54,7°/o | bei Brust- 
gerade erreicht 2, „ „ 143, : 19,7, ner 
nicht erreicht 8, e 57,1 " » 25,6 2 ategorie 
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Ein Vergleich mit der Zusammenstellung aus Tab. II. 1. a. b. 
und c., d. h. mit dem Ergebnis bei solchen mit gemischter Nahrung 
versorgten Kindern, deren Geburt von einem fieberfreien Wochenbett 
gefolgt war, zeigt, daß Temperatursteigerungen im Wochenbett wenn 
auch keinen sehr erheblichen, so doch einen erkennbaren Einfluß auf 
das Gedeihen der Kinder haben. 

Aus dem Vergleich der Ergebnisse von Tab. I. 1. a. b. und c. 
einerseits und I. 2. anderseits geht dieser Unterschied aus dem dort 
erwühnten Grunde nicht hervor. 


e 
Tab. II. 3. ergibt: 
Von 11 mit gemischter Nahrung versorgten Kindern aus patho- 
logischen Geburten hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten . . 3, das sind 27,3? bei Brustkindern ( 41,69.» 
gerade erreicht . 2, , „ 182, derselben Kate- ! 27,1, 
nicht erreicht . 6, , „ 545, gorie erhielten wir | 31,3 . 


Tab. II. 4. ergibt: 
Von 9 frühreifen mit gemischter Kost ernährten Kindern hatten 
bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 


überschritten . . . . 1, das sind 11,1% 
gerade errecht `, . . 1, , „ 111, 
nicht erreicht . . . . 7, , , "7748, 


Bei der geringen Zahl der beobachteten Fülle haben diese 
Ziffern natürlich keinen Anspruch auf große Genauigkeit, immerhin 
aber zeigen sie, daß bei frühreifen Kindern, die nicht ausschließlich 
an der Brust ernährt werden, die Gewichtsverhältnisse bedeutend 
ungünstiger sind als bei den nur an der Brust ernährten, do bei 
diesen, wie die Zusammenstellung aus Tab. I. 4. zeigt, nur 48,9?» 
ihr Anfangsgewicht nicht erreicht haben. 


Nehmen wir nun die sämtlichen, mit gemischter Nahrung ver- 
sorgten Kinder zusammen, so erhalten wir folgende Zahlen: 
Von 150 solchen Kindern hatten bei ihrer Entlassung ihr An- 


fangsgewicht 
überschritten . . . . 47, das sind 31,3% 
gerade erreicht . . . 30, , , 20,0, 


nicht erreicht . . . 73, , , 487., 
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Zum Vergleiche der Erfolge bei Brustkindern mit diesem Er- 
gebnis seien die dort gefundenen Zahlen noch einmal angeführt: 


Ihr Anfangsgewicht hatten bei Ernährung mit 








der Brust gemischter Nahrung 
überschritten . . . . 47,6° 31,3% 
gerade erreicht . . . 213, 20,0 , 
zusammen 68,09, 51,30 
nicht erreicht . . . . 31,1, 48,7 , 


Wenden wir uns schließlich zur Zusammenstellung der Flaschen- 
kinder: | 


Aus Tab. III. 1. erhellt: 
Von insgesamt 73 aus normalen Geburten stammenden Flaschen- 
kindern hatten bei ihrer Entlassung ihr Anfangsgewicht 


bei Kindern mit bei Brust- 
gemischter Nahrung kindern 


fanden wir fanden wir 
überschritten 19, das sind 26,0°o 39,6 "Jo 48,400 
gerade erreicht 19, „ „ 260, 21,0 , 21,1, 
nicht erreicht 35, „ „480, 44,8, 30,5 „ 


Aus diesen Zahlen geht jedenfalls mit aller Deutlichkeit der 
Einfluß der Ernährung des Säuglings auf sein Gedeihen hervor. 


Aus Tab. III. 2., in welcher alle aus pathologischen Geburten 
stammenden Flaschenkinder zusammengestellt sind, läßt sich eine mit 
den anderen vergleichbare Zusammenstellung nicht herstellen, da alle 
in Frage kommenden Wöchnerinnen erst nach dem elften Tage, 
einige von ihnen erst sehr viel später entlassen wurden und das 
Entlassungsgewicht des Kindes dann natürlich keinen Rückschluß auf 
sein Gewicht am neunten Tage mehr gestattet. 


Tab. III. 3. berichtet nur über 4 Fälle von frühreifen Flaschen- 
kindern; von ihnen hatte keines sein Anfangsgewicht erreicht oder 
gar überschritten. Wenn ich in der nachfolgenden allgemeinen 
Uebersicht für diejenigen Kinder dieser Kategorie, die ihr Anfangs- 
gewicht nicht erreichten, also 100° annelıme, so hat diese Zahl 
natürlich nur annähernden Wert. 


244 Franz Dürig. 


Nehmen wir alle mit der Flasche ernährten Kinder zusammen, 
so ergeben sich folgende Zahlen: 
Von 77 solchen Kindern hatten bei ihrer Entlassung ihr An- 


fangsgewicht 
bei Kindern mit bei Brust- 
gemischter Nahrung kindern 


erhielten wir erhielten wir 
überschritten 19, das sind 24,7 Jo 31,3 9]o 47,6 9j» 
gerade erreicht 19, „ „ 247, 20,0 , 21,9, 
nicht erreicht 39, „ „506, 48,7 , 91,l, 


Zum Schlusse sei nun noch eine Zusammenstellung aller in 
vorstehende Tabellen mit einbezogener Zwillingskinder gegeben: 
davon hatten ihr Anfangsgewicht 


über- gerade nicht 
schritten erreicht erreicht 


An der Brust ernährte Zwillinge 15 8 4 3 
Mit gemischter Nahrung ernährte 

Zwilinge . . . . . . 6 2 0 4 
Mit der Flasche ernührte Zwillinge 4 0 0 4 


Ausgedrückt in Prozenten: 
Von allen Zwillngskindern hatten bei ihrer Entlassung ihr 
Anfangsgewicht bei Ernührung 


mit gemischter 


mit der Brust mit der Flasche 


Nahrun 
überschritten 53,3% 99,3 9jo o Du 
gerade erreicht 26,7, 0 , O m 
nicht erreicht 20,0 , 66,7, 100,0 , 


Ordnen wir die einzelnen Kategorien je nach der Höhe des 
Prozentsatzes, in dem die zugehörigen Kinder ihr Anfangsgewicht 
während ihres Aufenthaltes an der Klinik erreicht oder überschritten 
hatten, so kommen an erster Stelle die an der Brust ernährten 
Kinder mit 68,9%, demnächst die mit gemischter Kost ernährten 
mit 51,3%, endlich die Flaschenkinder mit nur 49,4°%. Beschränken 
wir uns lediglich auf die aus normalen Geburten hervorgegangenen 
Kinder, so ergeben sich keine sehr erheblichen Differenzen; bei Brust- 
kindern fanden wir 69,5°0, bei mit gemischter Kost ernährten 55,2°jo, 
bei Flaschenkindern 52,0%. Am augenfälligsten zeigt sich zahlen- 
mäßig der Einfluß der Ernährungsart bei frühreifen und bei Zwillings- 
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kindern, also bei solchen, die nicht sehr lebenskräftig und um des- 
willen umso empfindlicher sind. 


Bei ersteren erreichten oder überschritten ihr Anfangsgewicht: 


Brusstkinder. . . . . . . . . . . 911% 
mit gemischter Kost ernährte Kinder . . 2242, 
Flaschenkinder annáhernd . . . . . . 0, 
bei letzteren Brustkinder . . . . . . 80,0, 
mit gemischter Kost ernührte Kinder . . 33,3, 
Flaschenkinder annáhernd . . . . . . 0, 


Die hóchste Zahl erreichten nach dem Ergebnis vorstehender 
Arbeit auffallenderweise die an der Brust ernührten Kinder alter 
Erstgebürender mit 89,5? , nach ihnen kommen die an der 
Brust ernährten Kinder Vielgebärender mit 77,8°, dann diejenigen 
Mehrgebärender mit 69,0%. 

Die niedrigsten Zahlen fanden wir bei den mit der Flasche 
ernährten frühreifen bezw. Zwillingskindern mit je annähernd 0°. 

Die Zahlen der mit gemischter Kost ernährten Kinder halten 
sich mit ziemlicher Genauigkeit zwischen denen, die wir bei Brust- 
und Flaschenkindern fanden. 


Das Ergebnis der ganzen Arbeit, in wenige Worte zusammen- 
gefaßt, ist also ungefähr folgendes: Es besteht ein unverkennbarer 
Einfluß der Art der Ernährung auf das Gedeihen des Säuglings; am 
wenigsten bemerkbar, wenn auch immerhin deutlich, ist dieser Ein- 
Hub bei gesunden, kräftigen Kindern, am augenfälligsten und am 
meisten beweisend aber bei frühreifen oder schwächlichen (Zwillings-) 
Kindern. 


Einen allgemeinen Ueberblick über die Zahl der in die ver- 
schiedenen Rubriken verteilten, zur Statistik verwendeten Kinder, 
sowie über die Gewichtsverhältnisse dieser Kinder, in Prozenten aus- 
gedrückt, geben die folgenden beiden Uebersichtstabellen. 
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Zum Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine angenehme Pflicht, 
Herrn Geheimrat Prof. Dr. Hofmeier für die gütige Anregung zu 
dieser Arbeit, sowie für die liebenswürdige Unterstützung bei ihrer 
Abfassung meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 


AN, 


Ueber die Genese der Hämatosalpinx bei Haematometra 
unilateralis. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau. Direktor: 
Geheimrat Prof. Dr. O. Küstner.) 


Von 
Dr. Gotthard Schubert, 


Assistenzarzt der Klinik. 


Mit 4 Abbildungen. 


Anfang Februar dieses Jahres wurde unserer Klinik eine Pa- 
tientin wegen einer Unterleibsgeschwulst zur Operation übersandt. 
Es handelte sich um ein 19jähriges Mädchen von blühendem Aus- 
sehen. Seit dem 16. Lebensjahre menstruiert, klagte sie über heftige 
Schmerzen in der rechten Unterleibsseite während der Periode. Die 
Menstruation selbst war regelmäßig alle 4 Wochen von 3—4tägiger 
Dauer mit nur geringem Blutverlust verbunden. Die sonstige Ana- 
mnese bot nichts Besonderes. 

Bimanuell wurde ein etwa straußeneigroßer, absolut immobiler 
Tumor, der dem Uterus gegenüber nicht differenzierbar war, fest- 
gestellt, „obgleich es auch den Anschein hatte, als ob nach hinten 
ein abnorm kleiner Uterus läge.“ (Vgl. Krankenjournal.) 

Bei der am 11. Februar 1908 von meinem Chef, Herrn Ge- 
heimrat Küstner, vorgenommenen Operation präsentierte sich nach 
Eröffnung der Bauchhöhle ein mäßig reichlich vaskularisierter Tumor. 
Derselbe ist an der hinteren Becken- und Bauchwand fest adhärent. 
Aus den Einzelheiten des Operationsprotokolls entnehme ich kurz 
folgendes, 

Eine Orientierung ist zunächst unmöglich, da von normalen 
Teilen der inneren Genitalien nichts wahrzunehmen ist. Vorsichtiges 
sukzessives Trennen von Adhäsionen in der Tiefe führt zu einer 
Mobilisierung des Tumors. Hierdurch wird links ein Fimbrienende, 
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unterste Calotte des Uterus zurück. Diese wird dann für sich heraus- 
geschält (Fig. 2). Jetzt wird klar, daß die supravaginale Cervix mit 


Fig. 9. 





dem linken Uterus in Verbindung steht. Der amputierte Uterus 
mochte etwa einige Eflóffel schwarzes Blut enthalten. Nach Blut- 


Fig. 3. 
ur 
N a 
I. ^ 
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stillung durch einige Unterbin- 
dungen wird der Stumpf des Liga- 
mentum rotundum an der höchsten 
Stelle der Wunde an den zurück- 
bleibenden Uterus angenäht. Von 
da aus wird die vordere und hin- 
tere Platte des Ligaments an den 
Uterus befestigt. Der Uterus hat 
jetzt ein zweites Ligamentum rotun- 
dum, welches allerdings etwa 3 cm 
unter dem Fundus inseriert (Fig. 3). 
Nach Beendigung der Naht sorg- 
fältige Toilette und Schluß der 
Wunde. Der Heilungsverlauf war 
ein absolut glatter. Bereits am 
10. Tage post operationem verließ 


Patientin das Bett und am 14. Tage die Klinik. Der Uterus lag bei 
der Entlassung etwas nach rechts in tadelloser Anteversio-flexio. 
Ich komme nun zur Beschreibung des durch die Operation ge- 
wonnenen -Präparates (Fig. 4). Wie schon erwähnt, hatte das rudi- 
mentäre Horn etwa Gänseeigröße und war mit einigen Eßlöffeln 
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zu stoßen, bis zum Uterus vorschieben. Von einem Ovarium ist 
makroskopisch an dem ganzen Prüparat nichts zu entdecken. Eine 
ausgedehnte mikroskopische Untersuchung der verschiedenen Ab- 
schnitte des atretischen Hornes und seiner mitentfernten Anhänge 
ergab folgendes. 

Zunächst wurde die bei der Operation zuletzt entfernte unterste 
Calotte des Nebenhorns, die das Verbindungsstück mit dem anderen 
Horn bezw. deren Cervix bildete, einer eingehenden Untersuchung 
unterzogen. Aus derselben ging einwandfrei hervor, daß eine Kom- 
munikation eines Cavums mit der Cervix oder dem Cavum des anderen 
Hornes nicht bestand. Nirgends ließ sich ein Lumen entdecken, 
nirgends fanden sich irgendwelche Anzeichen, daß hier seinerzeit ein 
solches bestanden und durch nachträgliche Verlötung zum Verschluß 
gebracht worden sei. 

Die das atretische Horn auskleidende Schleimhaut wurde an ver- 
schiedenen Stellen durch longitudinale, die ganze Uteruswand durch- 
trennende Schnitte, sowie an Geschabseln, welche durch Abkratzen 
der Mucosa verschiedener Gegenden mit einem scharfen Lóffel ge- 
wonnen wurden, untersucht. Letzteres geschah hauptsächlich des- 
wegen, um möglichst viele Teile der Untersuchung zugänglich zu 
machen, ohne das Präparat weiter zu zerstören, ferner, um uns auch 
das so geläufige Bild der Abrasio vor Augen zu führen. 

Die Innenfläche des Cavums ist überall mit Schleimhaut aus- 
gekleidet. Während jedoch dieselbe in ihrem fundalen Teile eine 
annähernd normale Dicke zeigt, ist sie im unteren Abschnitt der 
Höhle auffallend dünn und stellt vereinzelt nur eine einfache Lage 
von Oberflüchenepithel vor. 

Das Oberflächenepithel selbst gleicht vollständig dem normalen. 
Die schön gefärbten Zylinderzellen, bei denen an einigen Stellen 
noch deutlich Wimperbesatz nachweisbar ist, heben sich mit ihren 
dunkel tingierten, länglichen Kernen und dem hellen, gleichmäßig 
gefärbten Protoplasma deutlich von dem darunterliegenden Stroma ab. 

Die Drüsenschläuche sind wenig geschlängelt, verhältnismäßig 
eng und nicht besonders zahlreich. Das Epithel derselben ist niedrig, 
die einzelnen Zellen haben einen zentralen längsovalen Kern, der den 
größten Teil des Zellleibes einnimmt, und ein spärliches, gleich- 
mäßig tingiertes Protoplasma. Hier und da findet man innerhalb 
der Drüsenlumina abgestoßene Epithelien und Reste von Blut. Das 
interstitielle Gewebe ist namentlich in der Nähe des Oberflüchen- 
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epithels, welches an verschiedenen Stellen fehlt, von frischen und 
älteren Blutungen durchtränkt. In der Nähe der älteren Herde findet 
man vielfach Zellen, welche Blutpigment enthalten. Um es gleich 
hier einzufügen, möchte ich bemerken, daß diese Befunde auf Resorp- 
tion des im Cavum befindlichen Blutes zurückgeführt worden sind. 
Mit Kehrer [14] möchte ich der Uterusschleimhaut nur eine geringe 
Resorptionsfähigkeit zuschreiben und möchte annehmen, daß die eben 
erwähnte Beobachtung lediglich nur als eine Resorption des in das 
interstitielle Gewebe selbst ergossenen Blutes aufzufassen ist. 

Was die Zellelemente des Stromas selbst anbetrifft, so findet 
man dieselben bald dichter vereinigt, bald durch exsudative Prozesse 
auseinandergedrängt. An einigen Stellen glaubt man Anhäufungen 
kleiner Rundzellen vor sich zu haben. Färbt man die Präparate 
mittels der Unnaschen Plasmazellenfärbung, so sieht man verhält- 
nismäßig zahlreiche, in das Gewebe eingestreute Plasmazellen. Es 
besteht also hier im Sinne von Hitschmann und Adler [15 u. 16] 
eine Eindometritis interstitialis oder eine Endometritis schlechiweg. 

Die Muskulatur der Uteruswand, die sich gegenüber der Schleim- 
haut scharf abgrenzt, zeigt in der Anordnung der Faserzüge ein 
normales Verhalten, nur ist sie mächtiger. Hier und da findet man 
zwischen den einzelnen Bündeln, die durch ein stark vermehrtes 
Bindegewebe voneinander getrennt sind, kleinzellige Infiltration. Blu- 
tungen oder mit Pigment beladene Zellen finden sich nicht. 

Die Tube zeigt an ihrem uterinen Ostium eine etwa der Norm 
entsprechende Schleimhaut, die Falten sind gegenüber dem intra- 
ligamentären Teile nicht so ausgesprochen. Das Oberflächenepithel 
ist überall vorhanden und hat einen mehr kubischen Charakter. Blu- 
tungen innerhalb der Schleimhautfalten sind nicht wahrzunehmen, 
ebensowenig besonders stark gefüllte Gefäße. Die umgebende Ring- 
muskulatur ist äußerst kräftig entwickelt, hier und da sieht man 
Rundzellenanhäufungen. Die Längsmuskulatur ist ebenfalls hyper- 
trophisch. Das die einzelnen Bündel umgebende Bindegewebe ist 
stark vermehrt, die Rundzellenanhäufungen werden nach der Peri- 
pherie immer zahlreicher. Auffallend ist ferner hier die große An- 
zahl äußerst stark entwickelter Gefäße mit verdickter Intima. Blu- 
tungen sind auch hier nirgends wahrzunehmen. 

Etwas anders gestalten sich die Verhältnisse in dem intra- 
ligamentären Teile der Tube. 

Das Lumen ist hier etwa auf 1 cm Durchmesser angewachsen. 
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Die Schleimhaut zeigt stellenweise eine sehr schöne Faltung, doch 
sind die einzelnen Falten stark auseinandergedrängt und ihr freier 
Rand zeigt nicht die vielfachen Ausbuchtungen, wie wir sie unter 
normalen Verhältnissen sehen. An einzelnen Stellen fehlt die Schleim- 
hautauskleidung. Das Epithel ist Kubisch, our am Grunde tieferer 
Spalten findet sich Zylinderepithel, welches an vereinzelten Stellen 
deutlich einen Wiimperbesatz erkennen läßt. Dicht unter dem Epithel 
finden sich zahlreiche kleinere, strotzend gefüllte Gefäße. Die Ring- 
und Längsmuskulatur zeigt annähernd gleiche Verhältnisse wie im 
uterinen Abschnitte, 

Je mehr wir uns von letzterem entfernen, um so weiter wird 
das Lumen. Die Zellen des Epithelbesatzes werden immer flacher. 
Die Falten der Schleimhaut schwinden schließlich ganz. Hier und 
da sieht man Blutaustritte innerhalb der Mucosa. Die Blutungen 
innerhalb der Muskulatur, sowie die Stellen kleinzelliger Infiltration 
finden sich immer háufiger. Verschiedentlich sieht man Zellen, welche 
mit Blutpigment beladen sind. Der Gefäßreichtum, die Vermehrung 
des Bindegewebes wird immer ausgeprägter. 

Die eigentliche Wand der Hämatosalpinx zeigt an ihrer Innen- 
fläche keine Spur von einem Epithelbesatz. Die Muskulatur läßt 
keine bestimmte Anordnung mehr erkennen. Ihre einzelnen Bündel 
sind durch mächtig entwickeltes Bindegewebe stark auseinander- 
gedrängt. Durchzogen ist das Ganze von einer zahllosen Menge bald 
größerer, bald kleinerer, strotzend gefüllter Gefäße und häufig durch- 
tränkt von Blutextravasaten. 

Trotzdem die verschiedensten Stellen der Tumorwandung und 
des mitentfernten Ligamentteiles zur Untersuchung herangezogen 
wurden, konnten Ovarialbestandteile nirgends festgestellt werden. 

Es würde zu weit führen, wollte ich hier an der Hand dieses 
Falles auf die Entstehung der Mißbildung, auf das Zustandekommen 
einer Schwangerschaft im atretischen Horn, auf die Stellung der 
Diagnose, das einzuschlagende Operationsverfahren etc. zu sprechen 
kommen. Nur auf eine Frage móchte ich hier mit wenigen Worten 
eingehen, auf die Entstehung der Hümatosalpinx. 

Eine Vorbedingung für das Zustandekommen einer Hämatosal- 
pinx ist zunächst der Verschluß des abdominalen Tubenendes. Gleich 
hierbei stoßen wir in der Literatur betreffs seiner Entstehung auf 
ganz konträre Ansichten. Während zum Beispiel Veit [36] und 
Nagel [25] diesen Verschluß auf bakteriell-entzündliche Prozesse 
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zurückgeführt wissen wollen, sind andere, wie Mainzer [22] und 
Sänger [30] der Ansicht, daß die Verlötung des Tubenendes allein 
auf die reaktiven Prozesse, welche durch die Organisation der aus- 
tretenden Blutmengen am Bauchfell hervorgerufen werden, zurück- 
zuführen sei. Nach Stratz [33] kommt die tubare Atresie durch 
Verklebung der infolge ihrer venösen Hyperämie und ödematösen 
Schwellung ihres Epithels beraubten Stellen ohne Infektion zu stande. 
Ist die Hämatosalpinx im Anschluß an eine erworbene Gynatresie 
aufgetreten, so mag unter Umständen derselbe infektiös-entzündliche 
Prozeß, der die Gynatresie hervorgerufen, auch zum Verschluß des 
abdominellen Tubenostiums geführt haben. Anders liegt die Sache 
in unserem Falle. Hier handelt es sich, wie die mikroskopische 
Untersuchung lehrte, mit vollkommener Sicherheit um eine kongeni- 
tale Atresie. Meyer [24] hält merkwürdigerweise auch in solchen 
Fällen an einer bakteriell-entzündlichen Causa fest und erklärt den 
Verschluß der Tube durch Ueberwanderung der Bakterien von der 
anderen Salpinx her, indem er sich diesen Vorgang etwa wie die 
Ueberwanderung eines Eies vorstellt. Mit Stratz [33] und Katz [13], 
welche ähnliche Fälle wie der unserige beobachteten, müssen wir 
uns darüber wundern, daß die Infektionskeime, die eine Tube und 
das benachbarte Peritoneum vollständig intakt lassend, zur anderen 
Tube überwanderten und erst hier ihre verheerende Tätigkeit ent- 
falteten. Wie Mainzer [22], Katz [13], Sänger [30] und andere 
nimmt auch Döderlein [17] an, daß das Blut allein, ohne Ent- 
zündungserreger, einen abdominellen Tubenverschluß erzeugen kann. 

Auch wir müssen bei Betrachtung des vorliegenden Falles uns 
auf denselben Standpunkt stellen. Man könnte gegen diese Annahme 
geltend machen, daß steriles Blut nicht im stande sei, irgendwelche 
Adhäsionen oder sonstige Verklebungen hervorzurufen, sondern viel- 
mehr reaktionslos von dem Peritoneum resorbiert werde, wie dies 
aus den Tierversuchen von Skutsch [32] betreffs der Entstehung 
der Hämatocele hervorgeht. Demgegenüber ist entgegenzuhalten, 
daß es sich in unserem Falle um Blut handelt, welches zahlreiche 
Beimengungen von Epithelien, ja vielleicht ganzer Schleimhautfetzen, 
wie sie bei einer Menstruation ausgestoßen werden, und Schleim mit 
sich führt, die dann in ähnlicher Weise, wie dies Männel [21] für 
das Zustandekommen der retrouterinen Hämatocele dargetan hat, die 
Resorption hintanhalten und durch Verklebung und Verwachsung 
mit dem Peritoneum zum Verschlusse des abdominellen Tubenostiums 
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führen. In vorliegendem Falle ist es mir leider nicht möglich ge- 
wesen, die atretisch gewordene Stelle der Tube nach dieser Richtung 
hin zu untersuchen, da sie nicht aufzufinden war. Aus den mikro- 
skopischen Abbildungen von Mainzer [22], der das verschlossene 
Ostium untersuchte, ist ein derartiger Vorgang nicht ersichtlich. 
Jedenfalls aber halte ich es für höchst wahrscheinlich, daß die an- 
gegebenen Faktoren für das Zustandekommen des Verschlusses maß- 
gebend sind, eine Ansicht, die übrigens in ähnlicher Weise bereits 
Fleck [9] geäußert hat. 

Eine bakteriell-entzündliche Causa halte ich in vorliegendem 
Falle für vollständig ausgeschlossen. Die linke Tube, das linke 
Ovarium und das umgebende Peritoneum zeigte sich bei der Opera- 
tion als vollständig intakt. Der Inhalt der Hämatosalpinx selbst 
erwies sich bei der mikroskopischen Untersuchung als steril. Die 
Atresie des Nebenhornes ist keine erworbene, sondern kongenitaler 
Natur. Und auch das Vorhandensein von Plasmazellen in der 
Schleimhaut und der Wandung der Hämatometra ist, wie wir wissen, 
kein Kriterium für bestehende oder abgelaufene bakteriell-entzünd- 
liche Prozesse, da wir dieselben, wie Ziegler [37] uns gezeigt 
hat, vielfach auch dort anzutreffen pflegen, wo sich Stauungsvorgänge 
abspielen, und v. Marschalko [23] ihre ausschließlich pathologische 
Bedeutung bestreitet. 

Wie aber entsteht nun die Hämatosalpinx selbst? Die ein- 
fachste Erklärung hierfür gibt uns die sogenannte Refluxtheorie, 
welche Olshausen [26], Sänger [30] und andere als ätiologisches 
Moment für ihre Fälle herangezogen haben. Sie nimmt an, daß bei 
Gynatresien das Menstrualblut durch die Tuben ins Abdomen fließe 
und nach Verschluß des abdominalen Ostiums eine Hämatosalpinx 
hervorrufe. 

Engström hält (nach Landau und Pick) diese Annahme 
für unhaltbar, da die Ansammlung des Blutes oft ausschließlich die 
Pars ampullaris beträfe, während die Pars uterina in solchen Fällen 
unverändert sein könne. Ich komme auf diesen Einwand weiter 
unten noch einmal zurück. Katz [13] meint, daß der Reflux bei 
der Entstehung der Hämatosalpınx keine regelmäßige Rolle spiele, 
da das Tubenlumen nicht allein den Ort der Blutansammlung bilde, 
sondern sich auch innerhalb der Tubenwandungen und nach Eng- 
ström (l. c.) und Landau-Rheinstein im Ovarium, Netz und 
unter dem Bauchfell Blutaustritte fänden. Hagen glaubt (nach 
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Katz), daß am Ostium uterinum durch die Falten der Uterusschleim- 
haut ein ventilartiger Verschluß gebildet werde, welcher ein Zurück- 
strömen des Blutes verhindere. Diesen Einwand halte ich, um es 
gleich hier zu sagen, für ebensowenig berechtigt wie den von 
Alberts [2], welc r die Tubenperistaltik gegen die Refluxtheorie 
ins Feld führt, da bei Ausspülungen oder Injektionen in das Uterus- 
cavum selbst unter nur mäßigem Drucke mehrfach ein Vordringen 
der Flüssigkeit durch die Tuben bis ins Peritoneum beobachtet wurde 
(Küstner [18)). 

Landau-Pick [28], Mainzer [22], Katz |13] und andere 
sind der Ansicht, daß der Inhalt der Hämatosalpinx aus den Gefäßen 
der Tube selbst stamme und die Veranlassung zu den Blutungen in 
ihr Lumen hinein in der menstruellen, periodisch wiederkehrenden 
Steigerung eines chronischen Kongestionszustandes zu suchen sei. 
Schließlich hat man auch die Tubenmenstruation für das Zustande- 
kommen der Hämatosalpınx verantwortlich gemacht (Courant [6], 
Chrysospathes [7] u. a.). 

Stratz [33] trifft wohl das richtige, wenn er sagt: Die Blutung 
in die Tube kommt zu stande durch: 

1. Zurückstauung von Blut aus dem Uterus. 

2. Blutaustritt aus den Gefäßen infolge venöser Hyperämie und 
ödematöser Schwellung nach Verlust des Epithels. 

Daß wir mit der Refluxtheorie allein nicht jede Hämatosalpinx 
erklären können, geht aus jenen Fällen hervor, in denen es sich ent- 
weder um eine kongenitale Atresie des Ostium uterinum, wie sie in 
dem Falle von Frank angenommen wurde, oder um einen erworbenen 
Verschluß des uterinen Tubenabschnittes, hervorgerufen durch bak- 
teriell-entzündliche Prozesse oder durch Tumoren, handelt. Es wird 
wohl allgemein als feststehend angenommen, dal unter gewissen 
pathologischen Verhältnissen die Tube Blut absondern kann. Solche 
Fälle sind in der Literatur wiederholt beobachtet und vielfach als 
Beweis für das Bestehen einer Tubenmenstruation angeführt worden. 
Bei nicht wegsamen Ostium uterinum werden wir also derartige Vor- 
gänge für das Zustandekommen der Hämatosalpinx verantwortlich 
machen. 

Für unseren Fall müssen wir annehmen, daß die Hämatosalpinx 
fast ausschließlich durch den „reflux du sang“ entstanden ist. 

Die Kontraktionen der durch Arbeitshypertrophie zu ihrer oben 


beschriebenen Mächtigkeit angewachsenen Uterusmuskulatur suchten 
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das Cavum von ibrem blutigen Inhalt nach Eintritt der Menstruation 
zu befreien und trieben denselben durch den hier einzigen Ausweg, 
durch das uterine Ostium, in die Tube. Die heftigen Beschwerden 
der Patientin während und kurz nach der Menstruation sind wohl 
mit jenen Vorgängen in Einklang zu bringen. DP' nach Gebhard [1] 
nur für eine Schweinsborste durchgängige intramurale Teil der Tube 
war für eine 1 mm-Sonde bequem passierbar. Nach Zustandekommen 
des abdominellen Verschlusses, wie oben angenommen, mufte sich 
im Laufe der Zeit die Hämatosalpinx bis zu jener Größe entwickeln. 
Daß nicht die gesamte Tube, sondern vorwiegend nur der ampulläre 
Teil zur Bildung dieser herangezogen wurde, will uns nicht wunder- 
bar erscheinen, wenn wir uns die histologische Beschaffenheit der 
normalen Tube vergegenwärtigen. Während nämlich die äußere 
longitudinale Muskelschicht in annähernd gleicher Mächtigkeit die 
Tube durchzieht, nimmt die innere ringförmige Muskellage nach dem 
abdominalen Ende allmählich ab. Hier also wird das aus dem Uterus 
ausgepreßte Blut den geringsten Widerstand finden, hier wird sich 
die Hämatosalpinx zunächst entwickeln, hier wird sie ihre größte 
Ausdehnung annehmen. Betrachtet man von diesem Gesichtspunkte 
aus unser Präparat, so kann man an dem immer mehr an Größe 
zunehmenden Lumen nach der Pars abdominalis hin sehr schön die 
Abnahme der Ringmuskulatur verfolgen. 

Daß bei der ungeheuren Dehnung der Tubenwandung auch 
Zerreißungen von Muskulatur und Gefäßen vorkommen, ist wohl 
selbstverstándlich. Die Blutungen innerhalb der Wandung, deren 
Dicke übrigens, wie die mikroskopische Untersuchung lehrte, nicht 
einer Hypertrophie der Muskulatur, sondern vielmehr der mächtigen 
Entwicklung des Bindegewebes zuzuschreiben ist, und unter der 
Schleimhaut sind darauf zurückzuführen. Diesen Blutungen möchte 
ich jedoch mit Bezug auf die Entstehung der Hämatosalpinx in 
unserem Falle eine nur untergeordnete Rolle zuschreiben und zwar 
aus folgenden Gründen. An den zahlreichen mikroskopischen Prä- 
paraten, die von der Tube und der Wandung der eigentlichen 
Hämatosalpinx angefertigt wurden, habe ich nirgends eine Blutung 
in das Cavum hinein feststellen können, ebensowenig fand ich Ab- 
hebungen der Schleimhaut durch Hämatome. Aehnliche Befunde er- 
hob Rauscher [29] an seinen Präparaten. Das Fehlen der Mucosa 
an einzelnen Stellen des intraligamentären Teiles der Tube ist wohl 
zum Teil auf die der histologischen Untersuchung voraufgegangene 
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Sondierung, im Blutsacke selbst ausschließlich auf den hohen Druck 
in seinem Innern zurückzuführen. 

Dieser hohe Druck, der während der Operation durch die kleine 
Punktionsöffnung — wir befanden uns etwa am 5. Tage nach der 
Menstruation, einer Zeit, in der vielleicht noch Uteruskontraktionen 
bemüht waren, Blut in die Tube hineinzupressen — den Inhalt der 
Hämatosalpınx im Strahle hervorsprudeln ließ, macht mir einen 
größeren Bluterguß aus den Gefäßen der Wandung in das Cavum 
hinein unwahrscheinlich. Und auch in die Uterushöhle, die ja dem 
gleichen Drucke infolge der Kommunikation unterliegt, wird zu dieser 
Zeit keine Blutung erfolgen können. Anders liegen die Verhältnisse 
kurz vor der Menstruation. Inzwischen hat sich die Wandung der 
Hämatosalpinx dem bestehenden inneren Drucke durch Neubildung 
von Bindegewebe akkommodiert, so daß nun wieder Raum für eine 
erneute menstruelle Blutung im Cavum uteri vorhanden ist. Be- 
weisender als diese theoretischen Erwägungen sind jedoch für mich 
die oben erwähnten mikroskopischen Befunde. 

Es käme noch für unseren Fall die Annahme einer Tuben- 
menstruation als ätiologisches Moment in Frage. Th. Landau und 
Rheinstein [20] führen das Auftreten einer Hämatosalpinx in vier 
ihrer Fälle auf eine Tubenmenstruation zurück. Sänger |30] läßt 
wohl mit Recht diese Fälle als Beweis für Menstruationsvorgänge 
nicht gelten, da es sich hier um Blutungen in die Tube unter patho- 
logischen Verhältnissen handle. Das gleiche läßt sich mit Bezug 
auf die Fälle von Courant [6], Thorn [35], der sich übrigens 
ebenfalls gegen eine Tubenmenstruation ausspricht, und anderen sagen, 
sowie auch von jenen, bei welchen nach Entfernung des Uterus und 
Einnähen der Tubenstümpfe in die Vagina oder Inversio uteri eine 
in einem bestimmten Zyklus wiederkehrende Blutung aus den Tuben 
beobachtet wurde. Das gleiche gilt ferner von dem von Schäffer 
beobachteten Falle, welcher bei Prolapsus uteri eine Blutung in die 
Tube feststellte und sie als physiologischen Vorgang auffaßte. In 
allen diesen Fällen sind eben pathologische Verhältnisse vorhanden 
gewesen (Stauung bei Uterusprolaps etc.), welche eine Tubenblutung 
veranlaßt haben können. So kommt auch v. Steinbüchel [34] am 
Schlusse seiner Arbeit „Zur Frage der Tubenmenstruation“, in welcher 
er uns von einem Falle mit Abgang menstruellen Blutes aus dem 
einen Narbenwinkel nach vaginaler Uterusexstirpation in regelmäßigen 
Intervallen von 3—4 Wochen berichtet, zu dem Ergebnis, daß die 
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gesunde Tube sicherlich nicht menstruiere. Und Czyzewiez [7] 
zieht auf Grund seiner mikroskopischen Untersuchungen in seiner 
soeben erschienenen Arbeit den Schluß: Von einer Tubenmenstrua- 
tion in dem Sinne, wie sich der Prozeß an der Uterusschleimhaut 
abspielt, kann keine Rede sein. 

Auch in unserem Falle bot die Schleimhaut der Tube mikro- 
skopisch keinerlei Anzeichen einer soeben abgelaufenen Menstruation. 
Ferner dürfte, wenn wir hier die Hämatosalpinx als die Folge einer 
Tubenmenstruation annehmen, das Produkt der Tubenmenstruation 
zu dem des menstruierenden Uterus, der Hämatometra, mit Bezug 
auf Ausdehnung in einem starken Mißverhältnis stehen. 
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XVI. 


Was leistet die Cystoskopie hinsichtlich der Indikations- 
und Prognosenstellung der abdominalen Krebsoperation ? 


(Aus der kgl. Universitáts-Frauenklinik [Geheimrat 
Prof. Dr. O. Küstner].) 


Von 


Privatdozent Dr. Walther Hannes, 
Oberarzt der Klinik. 


Schon einmal!) habe ich mich eingehend zu der Fragestellung 
geäußert, was uns die Cystoskopie beim Collumkarzinom des Uterus 
leiste hinsichtlich der Diagnose der Ausbreitung des Krebses und 
hinsichtlich der Indikations- und Prognosenstellung für die Radikal- 
operation. Auf Grund meines damals untersuchten Materiales — 
120 cystoskopisch explorierte Krebse, von denen ich 99 auf Grund 
genauer Operationsprotokolle für meine Zwecke verwerten konnte — 
war ich zu ungefähr folgenden Schlüssen gekommen. Es ist wohl 
möglich, aus den erhobenen cystoskopischen Befunden wertvolle Rück- 
schlüsse auf die Beschaffenheit des paravesikalen Gewebes, des Sep- 
tum vesicovaginale zu machen. Ferner ist es meines Erachtens auf 
Grund der für eine Infiltration dieser Gewebe sprechenden Befunde 
dem Operateur möglich, seine weiteren Maßnahmen bei dem ein- 
zelnen Falle zu treffen, unter Berücksichtigung der übrigen für die 
Zweckmäßigkeit der Operation in Betracht kommenden Momente. 
Bei negativem cystoskopischen Befunde ergaben sich intra opera- 
tionem abdominal von seiten der Harnwege nie Komplikationen. Dies 
ist so in groben Zügen das Resümee meiner auf diesem Gebiet bis- 
her publizierten Arbeit. 

Nachdem also meine cystoskopischen Befunde beim Collum- 
karzinom durch die nachfolgende Laparatomie gewissermaßen kon- 
trolliert worden waren, stellte ich in meiner früheren Publikation 


— 
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ein schon ziemlich eng umrissenes Schema auf, nach welchem die 
einzelnen cystoskopischen Befunde zu bewerten seien. Wir haben 
seither an unserer Klinik im Einzelfalle recht häufig wertvolle Finger- 
zeige durch die Cystoskopie für die zu erwartenden technischen 
Schwierigkeiten während der Operation bekommen. Wir möchten 
den Blasenspiegelbefund in der Reihe der diagnostischen Bemühungen 
nicht mehr missen, welche dahin zielen, wie eingreifend und weit- 
gehend eine radikal intendierte Operation voraussichtlich ablaufen 
und wie weit es im Einzelfalle zweckentsprechend sein wird, die In- 
dikation auszudehnen oder einzuschränken. | 

Seit meiner oben zitierten Publikation, in welcher die bereits 
auf diesem Gebiete gemachten Arbeiten eingehend Berücksichtigung 
fanden, ist neuerdings in zwei weiteren Arbeiten zur Frage der Be- 
deutung der Cystoskopie für die Indikationsstellung zur Radikal- 
operation des Gebármutterkrebses Stellung genommen worden. Es 
sind dies die Arbeiten von Fromme!) und Schauta?). 

Fromme (l. c.) ist in ganz analoger Weise verfahren wie ich. 
Er verfügt über cystoskopische Befunde bei 110 krebskranken Frauen, 
die durch die abdominale Operation kontrolliert wurden. Wenn er 
auch im allgemeinen meine Befunde und die daraus gezogenen Schluß- 
folgerungen bestätigt und anerkennt, so teilt er bezüglich eines Be- 
fundes, dem ich unter bestimmten Umständen eine gewisse Wertig- 
keit zuerkannte, nicht die von mir aufgestellte und vertretene An- 
sicht. Fromme rechnet in jedem Falle Vorwölbungen des Trigonum 
Lieutaudii, wenn seine Schleimhaut und deren Gefäße im cystoskopi- 
schen Bilde intakt erscheinen, zum normalen Blasenbefund. Er meint, 
daß in diesen Fällen meist die Ablösung der Blase noch leicht sei, 
und daß die rein mechanischen Momente, die auch Vorwölbungen 
des Blasenbodens bilden können, trotz genauer Palpation niemals 
ganz auszuschließen seien. Auf Grund theoretisch histiogenetischer 
Erwägungen meint dann Fromme weiterhin, daß sich die Annähe- 
rung des Karzinoms an die Blase zunächst ceystoskopisch bemerkbar 
machen könne durch stärkere zirkumskripte Injektionen der Gefäße, 
submuköse Blutungen, rankenartig in größerer Zahl sich verzweigende 
Blutgefäße. Dies wären also im großen und ganzen analoge Be- 


1) Fromme, Was leistet die cystoskopische Untersuchung zur Prognosen- 
stellung der abdominalen Krebsoperation? Mon. f. Geb. u. Gyn. XXVII, 2. 
: ?) Schauta, Die erweiterte vaginale Totalexstirpation des Uterus bei 
Collumkarzinom. Wien, bei A. Safer, 1908. 
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funde, auf deren Vorkommen zuerst ja Kolischer!) aufmerksam 
machte, und welche dieser recht hoch bewertete. 

In seiner jüngst erschienenen Monographie über die erweiterte 
vaginale Totalexstirpation des Uterus bei Collumkarzinom fixiert. 
Schauta auch seine Anschauung über die Bewertung der Cysto- 
skopie hinsichtlich der Indikations- und Prognosenstellung. Er negiert 
die Bedeutung der Cystoskopie völlig, und kann man nach seinen 
Erfahrungen nicht einmal aus einem völlig negativen cystoskopischen 
Befunde einen strikten Schluß auf leichte Ablösungsmöglichkeit der 
Blase stellen. Diese Befunde und Schlüsse Schautas können nicht 
so wie die Frommes ohne weiteres in Vergleich zu den von mir 
bisher veröffentlichten gebracht werden, da sie alle gewonnen sind 
an einem Krebsmateriale, welches nur vaginal-operativ angegangen 
wurde. Daß bei solchem Vorgehen sich erhebliche Differenzen in 
der Bewertung des cystoskopischen Befundes durch die Operations- 
wahrnehmungen ergeben müssen, habe ich schon in meiner früheren 
Publikation betont. Ich erklärte, wieso Sticher und Hirt?) zu 
so ganz ablehnenden Schlüssen kommen mußten, weil sie eben zu einer 
Zeit die Karzinome an unserer Klinik cystoskopisch explorierten, wo 
wir uns noch vollkommen in der Aera vaginalen Operierens befanden. 
An unserer Klinik wurden damals ganz ähnliche erweiterte vaginale 
Totalexstirpationen gemacht, wie solche jetzt Schauta in zu- 
sammenhängender Serie publiziert hat. Ich bin auch jetzt noch der 
Meinung, daß ein sicherer Anhaltspunkt für die Schwierigkeit oder 
Einfachheit der Blasenablösung uns im Befunde der Plica vesico- 
uterina gegeben ist, wie er sich uns gleich nach Eröffnung des Ab- 
domens von oben aus präsentiert. Denn hier ist ein punctum fixum 
gegeben, von wo aus die Ablösung und Präparierung der Blase vom 
Genitaltraktus ab stattzufinden hat; hier muß man, normale Verhält- 
nisse, d. h. normales Gewebe im Septum vesicocervicale vorausgesetzt, 
ohne weiteres in die richtige Trennungsschicht und Gewebsschicht 
gelangen, von wo aus die Abtrennung der Blase leicht gelingt. Wie 
ich auch schon in jener Publikation ausführte, sehen wir auch gerade 
ganz typische Veränderungen an dieser Umschlagsfalte einsetzen, 
wenn sich die Ablösung schwierig gestaltet, in Form von narber.- 


!') Kolischer, Die Cystoskopie bei Anomalien des weiblichen Genitales. 
Verh. d. Deutschen Ges. f. Gyn. Bd. 6. Wien 1895. 

°”) Sticher und Hirt, Ueber cystoskopisch nachweisbare Blasenverände- 
rungen bei Uteruskarzinom. Deutsche med. Wochenschr. 1903, Nr. 44 u. 45. 
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artiger Einziehung und Einkrempelung der Falte bei gleichzeitigem 
schlaffen Ueberhängen des Blasenfundus, der dann häufig sekundär 
am Corpus uteri adhärent wird. Beim vaginalen Operieren ist der 
Punkt, wo man mit der Blasenablösung zu beginnen hat, kein fester 
und sehr abhängig vom gegebenen Falle und ist ausgiebigen indi- 
viduellen Schwankungen unterworfen. Man kommt nicht so ohne 
weiteres in die richtige Trennungsschicht, namentlich wo eventuell 
der Scheidenteil der Gebärmutter zu Grunde ging oder schwer ver- 
ändert ist, oder, wo man um sicherer Radikalität willen eine sehr 
große Scheidenmanschette bildet, wie dies ja auch Schauta (I. c.) 
prinzipiell tut. 

Bei meiner ersten Publikation über diesen Gegenstand verfügte 
ich über 120 cystoskopisch untersuchte Collumkarzinome. Da jedoch 
bei den hiervon radikal operierten Fällen nicht in allen Operations- 
berichten Notizen über den Befund der Harnwege intra operationem 
sich fanden, so konnte ich für meine Zwecke nur 99 Fälle verwerten. 
Seither, d. h. im eben verflossenen Etatsjahre 1907/08 habe ich 
nun weitere 80 an Collumkarzinom leidende Frauen cystoskopisch 
exploriert; von diesen wurden 47 mittels abdominaler Hadikalopera- 
tion behandelt; bei 14 wurde ein abdominaler Operationsversuch ge- 
macht, der jedesmal alsbald abgebrochen werden mufte; bei 19 wurde 
nur eine Sáuberung des zerfallenen Primáraffektes mittels Schere 
oder scharfen Lóffels und Verschorfung mit dem Thermokauter ge- 
macht. 5 Fälle muß ich wegen hinsichtlich des Harnwegenbefundes 
unvollstándiger Operationsberichte ausscheiden. Durch die nun neu 
hinzukommenden 75 cystoskopischen verwertbaren Befunde glaube 
ich die von mir seinerzeit beigebrachten Tatsachen weiterhin stützen 
und auch bezüglich der Differenzen, welche Fromme in seiner Ar- 
beit zu meinen Ausführungen gewinnt, klärend wirken zu können. 

Zunächst will ich kurz das Tatsachenmaterial fixieren, welches 
meine cystoskopischen Untersuchungen bei 42 hier auf Grund der 
Operationsberichte wohl verwertbaren, mittels abdominaler erweiterter 
Totalexstirpation behandelten Füllen ergab. 

In 12 Fällen fand ich bei der cystoskopischen Untersuchung 
völlig normale Blasenschleimhautverhältnisse oder einmal gelegent- 
lich eine kleine Abweichung, wie etwa papilläre Exkreszenzen am 
Sphinkter, die ja in die Klasse der häufig in der Blase vorkommenden 
anatomischen Varianten zu rechnen sind. Nie hatten wir in diesen 
12 Fällen bei der nachfolgenden Radikaloperation irgendwelche 
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Schwierigkeiten beim Ablösen der Blase, beim Auffinden und Frei- 
legen der vesikalen Abschnitte der beiden Harnleiter. 

In 3 weiteren Fällen fanden sich cystoskopisch Befunde mehr 
weniger ausgesprochener Cystitis; auch hier erwuchsen uns keine 
Schwierigkeiten von seiten des Harnapparates. 

Geringere Abweichungen in der Gefäßzeichnung des Blasen- 
schleimhautbildes, wie sie sich dem Beschauer darbieten als kleine 
submuköse Hämorrhagien, zirkumskripte Gefäßinjektionen, verwaschene 
Gefäßzeichnung, welchen Fromme (I. c.) vielleicht einige Bedeutung 
beimessen möchte, fand ich als isolierte Abweichung von der Norm 
4mal. 2mal waren es zirkumskripte stärkere Gefäßzeichnungen und 
Gefäßfüllungen, einmal verwaschene Gefäßzeichnung und einmal eine 
kleine Schleimhautblutung. Keiner dieser 4 Fälle zeigte während 
der Operation Komplikationen von seiten Blase oder Ureteren. Daß 
man eigentlich auf Grund der modernen Anschauungen über das 
Wachstum der malignen Neubildungen von Ribbert und auch von 


Goldmann annehmen müßte, daß solche und ähnliche Befunde zu- 


nächst beim Vordringen des Collumkarzinoms gegen die Blase hin 
entstehen und somit cystoskopisch nachweisbar werden müßten, dies 
ist wohl völlig Fromme zuzugeben. Doch möchte ich nicht glauben, 
daß wir uns praktisch hiervon viel für die Diagnose der Annäherung 
des Krebses an die Blase werden versprechen dürfen. Denn einmal 
treten gerade diese Befunde, die ich unter dem Namen Gefäßano- 
malien zusammenfassen möchte, eben wirklich häufig als reine 
Anomalien nur auf, und wir werden wohl kaum je in einem Falle 
sagen können, ob es nur eine Variation ist, oder ob der Befund wirk- 
lich schon der Ausfluß von Zirkulationsstörungen ist, die sich durch 
die Annäherung des Karzinoms geltend machen. Wie dies wohl 
auch ähnlich Fromme meint, sind meines Erachtens solche be- 
ginnende, durch die Karzinomannäherung bedingte Zirkulationsstö- 
rungen in der Blasenschleimhaut nicht mit dem Cystoskop zu dia- 
gnostizieren, oder besser gesagt, zu identifizieren. 

Schwere Blasenschleimhautveränderungen, welche durch erheb- 
lichere Zirkulationsstórungen bedingt sind, fand ich in 8 von den 
radikaloperierten 42 Fällen. Diese Veränderungen, welche bekannt- 
lich in Blasenwandödem bestehen mit daraus resultierender Wulstung 
und Querfaltung der Schleimhaut am Trigonum und im bas fond oder 
im Blasenschleimhautödem, das sich gewöhnlich als sogenanntes bullöses 
Oedem bemerkbar macht, — diese Veränderungen sind, wie dies 
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auch Fromme anerkennt, als Zirkulationsstörungen schwerer Art 
in Blasenwand und Blasenschleimhaut aufzufassen. Der Grund für 
diese intensiven Kreislaufstörungen wiederum ist die Annäherung des 
Krebses, welcher durch sein Heranwachsen gegen die Blasenwand 
bezw. durch sein Einbrechen ins Septum vesico-cervicale diese Stö- 
rungen hervorruft, noch ehe die Blasenwandung als solche selbst 
karzinomatös infiltriert zu sein braucht. Wie ich schon in meiner 
früheren Publikation unter eingehender Erläuterung der einzelnen 
diesbezüglichen Fälle dartat, haben wir bei solchen cystoskopischen 
Befunden ganz regelmäßig schwerwiegende Komplikationen intra 
operationem abdominalem von seiten der Harnwege zu gewärtigen. 
Die Ablósbarkeit der Blase von Cervix und Scheidengewólbe, sowie 
auch der vesikalen Harnleiterabschnitte ist erschwert, und zwar häufig 
nur móglich unter Resektion und Opferung gewisser Wandabschnitte 
dieser Organe. Bedingt können diese Schwierigkeiten sein durch 
bereits geschehene Krebsinvasion ins Septum vesico-cervicale; sie 
kónnen aber auch nur in einer festeren Fixierung dieser Partien an 
die erkrankte Cervix bestehen. Jedesmal müssen wir jedoch die In- 
tegrität der Wandungen dieser Organe opfern, um mit Sicherheit 
möglichst weit ab vom Karzinom im Gesunden zu operieren. Daß 
sich dann fernerhin solche festere Fixierung der Blase an der Cervix 
auch an charakteristischen makroskopischen Veränderungen der Plica 
vesico-uterina erkennen läßt, darauf habe ich eingehend in meiner 
früheren Publikation hingewiesen. In solchen Fällen mit cysto- 
skopischen Befunden, welche auf schwere Zirkulationsstörungen in der 
Blasenwand und Blasenschleimhaut hinweisen, zeigt sich dann ganz 
typisch bei der Ablösung der Blase, daß man, um nicht in makro- 
skopisch evidenten Karzinom zu operieren, Blasenwandteile am Uterus 
belassen und also die Blase verdünnen oder sogar eröffnen muß. 
Will man in Fällen, wo anscheinend nur eine festere gewebliche 
Fixierung vorliegt, die Blasenwand in ihrer ganzen Dicke bei der 
Ablösung erhalten, so ist eine sehr häufige Folge, daß alsbald bei 
diesen Bemühungen das Karzinom an der vorderen Zirkumferenz der 
Cervix aufreißt und aufbricht, ein Zeichen, wie nahe, wie zu nahe 
man sich bei der Ablösung am krebsig durchsetzten Gewebe hielt. 

So haben sich denn auch in diesen 8 Fällen meiner neuen 
Untersuchungsserie, in denen sich die besagten schwerwiegenden Ver- 
änderungen mit dem Cystoskop hatten feststellen lassen, stets während 
der Operation Schwierigkeiten bei der Blasenablösung ergeben. Stets 
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mußte ein Teil der Blasenwanddicke geopfert werden. In 7 Fällen 
konnte an den betreffenden Stellen immer wenigstens noch die Blasen- 
schleimhaut intakt belassen werden; im 8. Falle mußte auch die 
Schleimhaut mitreseziert werden. Eine von diesen 8 Frauen ging 
am 5. Tage p. op. an einer Streptokokkenperitonitis zu Grunde; die 
an einer Stelle stark — bis auf die Schleimhaut — verdünnte Blase 
zeigte keinerlei Fistelbildung. Die übrigen 7 Frauen genasen, ohne 
sekundär Blasenfisteln zu akquirieren. Die penetrierende und ge- 
nähte Blasenverletzung heilte p. p. i.; hier war cystoskopisch bei 
der Entlassung eine lineare, quere, eingezogene Narbe noch nach- 
zuweisen. 

Bei 15 der radikal operierten Krebskranken fand ich als wesent- 
lichen Befund Vorwölbung des Trigonum. Kein Gewicht lege ich, 
wie dies Zangemeister!) tat, darauf, ob das Trigonum in toto 
verzogen und verzerrt ist, ob die eine Seite mehr vorgetrieben bezw. 
die andere im cystoskopischen Bilde mehr retrahiert erscheint. Zange- 
meister (l. c.) versuchte hieraus gewisse Schlüsse auf die Infiltration 
bezw. das Freisein der betreffenden Seite zu ziehen. Wie ich schon 
früher betont habe, lege ich der Vortreibung des Trigonums, sowie 
sie erheblicher wird, dann eine Bedeutung bei, wenn im betreffenden 
Falle diejenigen Momente nicht vorhanden sind, welche rein mechanisch 
eine Prominenz des Trigonum bezw. des Blasenbodens erzeugen 
können. Dies sind Lageveränderungen des Uterus und große, um- 
fangreiche, karzinomatöse Primäraffekte, wie also vor allem ein größerer 
Caulilower. Sind solche mechanische Momente nicht vorhanden, so 
findet sich nach meiner Erfahrung gewöhnlich bei der Operation eine 
festere Fixierung des Blasenbodens an die Cervix und oft muß auch 
schon zu Gunsten möglichst sicherer Radikalität die Integrität der 
Blasenwand mehr weniger tiefgreifend verletzt werden. Fromme 
(l. c.) meint, auf Grund seiner Erfahrung dies nicht anerkennen zu 
können und führt aus, daß mein Fall 8 auf Seite 56 meiner früheren 
Publikation nicht beweisend sei, weil bei der mikroskopischen Unter- 
suchung in der Muskulatur von mir keine Karzinomnester, sondern 
nur kleinzellige Infiltration gefunden worden sei. Darum, meint 
Fromme, wäre dieser a. op. zu Grunde gegangene Fall bei gün- 
stigerer Lage der Verhältnisse noch ohne Blasenläsion zu operieren 


!) Zangemeister, Blasenverüánderungen bei Portio- und Cervixkarzi- 
nomen. Arch. f. Gyn. Bd. 63. 
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gewesen. Daß dieser Fall zu den operablen zu zählen ist, dies ist 
völlig zuzugeben. Doch glaube ich nicht, daß es ohne Opferung 
einer gewissen Menge der Blasenwanddicke in technisch befriedigender 
Weise gelungen wäre. Ich habe aus meinen cystoskopischen Unter- 
suchungen bisher an über 200 collumkarzinomkranken Frauen die 
Ueberzeugung gewonnen, daß eben auf solche vielleicht zunächst nur 
technisch unbequem erscheinende Komplikationen uns das Cystoskop 
aufmerksam macht, so daß wir dann auf Grund des übrigen Befundes 
den Entscheid zu treffen haben, ob gerade im gegebenen Falle für 
das betreffende Individuum auch von einer noch mit solchen Kompli- 
kationen einhergehenden Operation viel zweckdienliches zu erwarten 
ist. Fromme meint ja auch, daß jene kleinzellige Infiltration der 
Blasenmuskulatur als „Abwehrbewegungen“ gegen den heranwuchern- 
den Krebs aufzufassen seien. Wohl sicher! Doch dann wird eben 
die kleinzellig infiltrierte Blasenwand fester auf der Cervix fixiert, 
und es muß zu den nun schon mehrfach eingehend erörterten Ab- 
lösungsschwierigkeiten kommen, umsomehr, als wir während der 
Operation nicht entscheiden können, ob die Infiltration entzündlich 
oder karzinomatös ist. 

Ich habe nun die Ansicht, daß auch Vorwölbungen des Trigonum 
allein unter gewissen Umständen für eine Annäherung des Karzinoms 
an die Blasenwand bezw. für eine Abplattung und Kompression des 
Septum vesico-cervicale sprechen, und daß dies auch durch die er- 
wähnten 15 Fälle meiner neuen Beobachtungsreihe gestützt werden 
kann. Ich lasse diese Fälle hier zunächst in Tabellenform folgen. 





T 








Name | Diagnose or u | Operationsverlauf 
1. Bogus- | Großer Cauliflower; | Vorwölbung und Ohne Besonderheiten 
lawsky Retroversion ^ sSubmukóse Blu- 
| tungen | 
i | 
2. Zenker Cervixkanalkar- | Vorwölbung | Charakteristische 
zinom; Anteflexion Veründerung der 
Blasenfalte* ; Ab- 
| lósungsschwierigkeit 
9. Renner Apfelgroßer Cauli- Vorwölbung Ohne Besonderheiten 


flower 


4. Friedrich ; Cauliflower; Retro- | Vorwölbung und | Ohne Besonderheiten 
flexion verwaschene Gefäß- 
zeichnung | 
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| Cystoskopischer 


Name | Diagnose Befund Operationsverlauf 
= e NR etes De ea 
5. Materne Retroflexion | Vorwölbung Ohne Besonderheiten 
| 
6. Stelzer Sehr großer Primär- Vorwölbung Ohne Besonderheiten 
affekt; Anteflexion 
7. Seifert I ' Cervixkanal- Vorwólbung Blasenablósung er- 
karzinom schwert 
8, Koch Cervixkanal- Vorwólbung und Charakteristische 
karzinom | submukóse Blu- Veründerung der 
| tungen Blasenfalte; Schwie- 
| rigkeit beim Blasen- 
| ablösen 
9. Jeute Großer Cauliflower | Vorwölbung | Ohne Besonderheiten 
10. Klischew- | Großer Cauliflower; | Vorwölbung "Ohne Besonderheiten 
ska | Retroflexion | 
11. Matschin- Retroflexion Vorwólbung Ohne Besonderheiten 
ska 
| 
12. Rose Apfelgroßer Cauli- Vorwölbung Ohne Besonderheiten 
| flower 
| 
13. Menthe Kleinapfelgroßer Vorwölbung und | Ohne Besonderheiten 
Cauliflower; Retro- | submuköse Blu- 
flexion tungen | 
14. Hauschild Cervixkanal- Vorwölbung; Ver- Resektion eines 
karzinom zerrung des Tri- | Stückes Blasenwand 
gonum; verwaschene, in ihrer ganzen Dicke 
Gefäßzeichnung einschließlich 


Schleimhaut. Naht 


15. Gebhardt |Kleiner, als Erosion Vorwólbung  ' Ohne Besonderheiten 
imponierender 
. Affekt; Anteflexion | 


Aus dieser Tabelle ıst ersichtlich, daß überall da, wo mechanische 
Momente nicht ausreichten, die Prominenz des Trigonums zu er- 
klären, Schwierigkeiten bei der Blasenablösung sich zeigten. Nur 
Fall 15 scheint eine Fehldiagnose darzustellen, wie solche gelegent- 
lich immer einmal in allen Zweigen ärztlicher Diagnostik unterlaufen. 

Um Mißverständnissen vorzubeugen, möchte ich nochmals be- 
tonen, daß in der vorstehenden Tabelle nur diejenigen Fälle aufge- 
führt sind, wo die Vorwölbung des Trigonums den wesentlichen 
cystoskopischen Befund bildete, nicht aber jene, wo neben Prominenz 
noch andere wesentliche Abweichungen von der Norm, wie z. B. 
Faltenbildung, Wülste u. dgl. sich fanden. 
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Zur weiteren Klärung der Frage, auf welchen anatomischen 
Vorgängen eigentlich dieser cystoskopische Befund in den Fällen 
beruht, wo mechanische Momente zur Erklärung der strittigen Pro- 
minenz nicht ausreichen, habe ich auch in dieser Serie einen mir 
geeignet erscheinenden Fall histologisch untersucht. Ich wählte hier- 
zu den in obiger Tabelle unter Nr. 8 aufgeführten Fall Koch. Hier 
war bei Fehlen jeglicher einschlägiger mechanischer Momente cysto- 
skopisch von mir als Hauptbefund Prominenz des Trigonum fest- 
gestellt worden. Bei der Operation fanden sich die mir typisch er- 
scheinenden Veränderungen an der Umschlagsstelle des Blasenperi- 
toneums auf den Uterus, der sogenannten Blasenfalte. Diese war 
wallartig prominent, hing auf das Corpus uteri über, während der 
eigentliche Uebergang von Blasenperitoneum zu Üterusperitoneum 
hinter dieser schlaffen Prominenz narbenartig retrahiert erschien. 
Die Ablösung der Blase, die sich als fester an die Cervix fixiert er- 
wies, gestaltete sich nicht leicht; doch hatte man bei der Betrachtung 
während der Operation entschieden den Eindruck, daß die Blasen- 
wand so ziemlich ungeschädigt in ihrer ganzen Dicke erhalten blieb. 
Durch die histologische Untersuchung des an der Cervix verbliebenen 
Gewebes mußte es möglich sein, einen Einblick in die anatomische 
Beschaffenheit des Septum vesico-cervicale zu gewinnen. 

Diese Untersuchung ergab, daß das Karzinom bis hart an das 
mitexstirpierte Peritonealstück der Blasenfalte heranreichte. Von 
Bestandteilen der Blasenwand, wie etwa Blasenmuskulatur, ist am 
exstirpierten Uterus histologisch nichts festzustellen. Selbst ange- 
nommen also, daß die Blasenwand als solche völlig gesund war und 
somit zu Recht in ihrer ganzen Dicke erhalten blieb, so wäre es 
auch in diesem Falle chirurgisch idealer gewesen, wenn man auf 
Grund der vorhandenen festeren Fixierung der Blase die Ablösung 
in der Blasenwandsubstanz bewerkstelligt hätte. Der Rückschluß, 
daß in diesem Falle doch wohl das Septum vesico-cervicale nur ent- 
zündlich infiltriert sei, weil eben doch noch die Ablösung mit völliger 
Erhaltung der Blasenwandung gelang, war irrig. Das Karzinom 
hatte doch bereits die Cervixschale durchbrochen und war ins prä- 
cervikale Gewebe eingewuchert. So ziehe ich denn aus diesem Falle 
den gleichen Schluß, wie aus dem anatomisch untersuchten meiner 
früheren Publikation. Er zeigt wiederum, wie tatsächlich aus dieser 
cystoskopisch zu beobachtenden Vorwölbung des Trigonum licutaudii 
ins Lumen der gefüllten Harnblase hinein, der Rückschluß gerecht- 
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fertigt ist, daß das Karzinom der Blase sich nähere, ja wohl schon 
ins Septum vesico-cervicale eingewuchert sei, natürlich nur — wie 
schon wiederholt von mir betont wurde — unter Berücksichtigung 
und nach erfolgter Ausschaltung aller der Momente, welche physi- 
kalisch derartige Prominenzen am Blasenboden bewirken können. 
Unter denjenigen Fällen dieser Serie von 80 cystoskopisch 
untersuchten collumkarzinomkranken Frauen, bei welchen schließlich 
sehr bald nach Ausführung der Laparatomie von weiteren Exstir- 
pationsbemühungen abgesehen wurde, hatte ich bei & Frauen schwer- 
wiegende Blasenveränderungen gefunden. Diese bestanden durch- 
gängig in lebhaftem Blasenwandödem mit Bildung von Faltungen 
und Wulstungen am Trigonum oder anderen Partien des Blasen- 
bodens. Einmal bestand auch noch bullóses Oedem. In allen 8 Fällen 
erwies sich nach Ausführung der Laparatomie die Blase charak- 
teristisch verändert, also infiltriert und verzogen. 2mal war: außer- 
dem je ein Ureter auf Fingerdicke dilatiert, und zwar das eine Mal 
in dem Falle mit bullösem Oedem. Es waren dies alles Fälle, bei 
denen zunächst noch die Operation technisch möglich schien. Jedoch 
wurde nach Eröffnung des Abdomens von der Ausführung der Opera- 
tion jedesmal Abstand genommen. Die Bestätigung der schwer- 
wiegenden cystoskopischen Befunde durch den nach Ausführung der 
Probeinzision klar zu Tage liegenden Situs der Blase und Ureteren 
ließ in den einzelnen Fällen die Ausführung der technisch noch mög- 
lichen Exstirpation als nicht mehr zweckmäßig erscheinen. Mußte 
man schon mit weitgehenden Schwierigkeiten bei der Entfernung der 
breit und dick infiltrierten Parametrien rechnen, so erschien auch 
selbst bei weitgehender Resektion der Harnwege einerseits die Ten- 
denz der Radikalität zu wenig gewahrt und anderseits eine solche 
Ausdehnung des Eingriffes bei den durchgängig sehr elenden und 
heruntergekommenen Menschen zu gewagt. Ohne vorgängige Cysto- 
skopie würde sehr häufig der veränderte Sıtus der Blasenfalte nicht 
genügend beachtet und bewertet worden sein. Denn erst die Cysto- 
skopie und die Kontrolle der hierbei gefundenen Veränderungen durch 
die Laparatomie lehrte uns, auf diese Dinge zu achten und sie richtig 
einzuschätzen. Gerade diese immer wieder gefundene klare Bestäti- 
gung derjenigen cystoskopischen Befunde, welche nach Zange- 
meister (l.c.) und mit gewissen Abweichungen auch nach meinen 
Untersuchungen und denen Frommes (l. c.) für eine Annäherung 
der Krebspropagation an die Blasenwand sprechen, durch die Ob- 
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ductio in viva hat den Wert der Blasenendoskopie erhóht und ihre 
Bedeutung für die Indikations- und Prognosenstellung im Einzelfalle 
gefestigt. Und so kann wohl auch, da ja jetzt so mannigfach die 
cystoskopischen Befunde durch die nachfolgende Laparotomie kon- 
trolliert und die ihnen supponierte Bedeutung bestätigt ist, gerade 
der vaginal Operierende nicht unbedeutsame Schlüsse für sein Vor- 
gehen und seine Indikationsstellung im Einzelfalle aus der Blasen- 
ableuchtung ziehen. Schauta, der sich ja auf Grund seiner Er- 
fahrungen so ablebnend über die Cystoskopie ausspricht, hat seiner 
jüngst erschienenen Monographie nach in 8 späterhin unoperiert ge- 
bliebenen Füllen wenigstens noch einen Operationsversuch nach seiner 
erweiterten vaginalen Methode gemacht. Es sind dies die Nr. 3, 9, 
14, 19, 24, 29, 44, 53 seiner 57 inoperablen Fälle. In allen Fällen 
war es die Ablösung der Blase, welche solche Schwierigkeit machte, 
daß es jedesmal für zweckmäßiger erachtet wurde, von dem Fort- 
führen der Operation Abstand zu nehmen. In Fall 9, 19, 29, 44, 
53 hatte die vorgängige Cystoskopie meines Erachtens schwerwiegende, 
avertierende Anomalien erwiesen, wie Wülste, Faltungen u. dgl. m. 
In Fall 3, 14, 24 konnte Abnormes mit Hilfe def Endoskopie nicht 
festgestellt werden. Dies ist umso auffallender, als ich auf Grund 
meiner wohl nicht ganz kleinen cystoskopischen Erfahrung bei Kar- 
zinom hier ebenso noch einmal wie in meiner früheren Publikation 
betonen möchte, daß wir nie Schwierigkeiten von seiten der Blase 
intra operationem erlebten, wenn die Cystoskopie Abweichungen von 
der Norm nicht hatte feststellen können. Ich möchte mir die Un- 
stimmigkeit meiner Erfahrungen mit denen Schautas dadurch er- 
klären, daß wohl, soweit dies an dem veröffentlichten Material der 
Schautaschen Klinik zu ersehen ist, dort ebenso wie von Fromme 
(l. c.) wenig oder gar keine Bedeutung der Vorwölbung des Trigonum 
in denjenigen Fällen beigelegt wird, wo Momente, welche diese Ano- 
malie mechanisch allein hervorrufen könnten, nicht vorhanden sind. 

Um meiner früheren Publikation analog zu verfahren, muß ich 
noch kurz einiges anfügen über die cystoskopischen Befunde bei den- 
jenigen Fällen, bei welchen wir selbst von einem Operationsversuch 
Abstand nahmen, welche nur palliativ gewöhnlich mit Exkochleation 
und Kauterisation behandelt wurden. In einem Falle bot die Blase 
bei der Endoskopie keine Abweichungen von der Norm. In 2 weiteren 


Fällen ließen sich nur Bilder finden, welche für eine mehr weniger 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 18 


274 ! Walther Hannes. 


akute Cystitis sprachen. 2mal fand ich regelrechten Karzinomdurch- 
bruch ins Blasenlumen. Im übrigen sah ich stets mit dem Cysto- 
skop Veränderungen an der Blasenschleimhaut, wie sie mir eben 
charakteristisch sind zum mindesten für die Annäherung des Karzinoms 
an die Blasenwand, also Oedem, Faltungen und Wülste, bullöses 
Oedem u. dgl. Da auch sonst die Fälle sehr weit vorgeschritten 
waren, so wurde nach reiflicher Ueberlegung in jedem einzelnen 
Falle von einem größeren Eingriff abgesehen. 

So kann ich denn zusammenfassend sagen, daß das Ergebnis 
der Weiterführung meiner cystoskopischen Untersuchungen an unserem 
klinischen Krebsmateriale eine Bestätigung vollauf der in meiner 
ersten Arbeit gezogenen Schlüsse ist. In keinem Punkte haben sich 
Unstimmigkeiten ergeben. Auch die Tatsache, daß wir bei völlig 
negativem cystoskopischem Befunde Komplikationen von seiten der 
Harnblase während der Operation nicht zu befürchten haben, hat 
sich mir weiterhin voll und ganz bestätigt. Sie ist aufrecht zu er- 
halten trotz der Ablehnung, die sie,von Schauta auf Grund seiner 
bei vaginalem Vorgehen erworbenen Anschauung erfahren hat. Viel- 
leicht ist die hier vorliegende Unstimmigkeit, wie ich oben aus- 
einandersetzte, ja nur eine scheinbare. An dieser Stelle ist noch- 
mals. ausdrücklich hervorzuheben, daß mit Hilfe der Cystoskopie 
allein natürlich nie über die Operabilität bezw. Inoperabilität eines 
Falles entschieden werden kann. Hierbei sind natürlich auch sämt- 
liche andere Untersuchungsmethoden anzuwenden, die wir benutzen 
müssen, um uns über die Ausdehnung und Operabilität des Karzinoms 
ein möglichst klares Bild zu verschaffen. Die Cystoskopie gibt uns 
nur Aufschluß über die Beschaffenheit des Septum vesico-cervicale. 
Wir sind damit im stande, festzustellen, ob es noch völlig frei ist, 
und somit die Blasenablösung leicht sein wird, oder ob das Karzinom 
sich der Blasenwand schon nähere, ob es wahrscheinlich die Cervix- 
schale schon durchbrochen habe und in das lockere Bindegewebe des 
Septum vesico-cervicale propagiert sei, und wir somit Ablösungs- 
schwierigkeiten von seiten der Blase zu gewártigen haben werden. 
Wir können dann sagen, daß wir im Interesse der Radikalität voraus- 
sichtlich die Integrität der Blasenwandung werden opfern müssen. 
Damit werden solche Fälle mit schwerwiegenden cystoskopisch nach- 
weisbaren Blasenveränderungen noch nicht inoperabel; wir haben uns 
eben nur gefaßt zu machen auf eventuell notwendig werdende Blasen- 
und Harnleiterresektion, und wir haben zu entscheiden, ob bei der 
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ganzen übrigen Sachlage des Falles eine solche Ausdehnung des Ein- 
griffes noch zweckentsprechend ausführbar ist. 

Fromme (l. c.) ist in seiner Publikation dann noch einge- 
gangen auf die mögliche Beeinflussung des Heilungsablaufes nach 
ausgeführter Operation bei Fällen, welche Blasenwandödem und 
bullöses Oedem gezeigt hatten. Hier waren häufig schwerste Cysti- 
tiden aufgetreten, einmal sogar mit gangränöser Ausstoßung der 
ganzen Blasenschleimhaut, was Fromme auf die in diesem Falle 
geschehene doppelseitige Ligierung der Arteria hypogastrica zurück- 
führt. Hier sei bemerkt, daß wir nie, wie dies Bumm sah, Nekrosen 
der Blasenwand bekommen haben, wenn einmal gelegentlich der 
vesikale Ast der Art. uterina mit ligiert wurde, was nicht so ganz 
selten einmal geschieht. 

Ebensowenig haben wir, wie Fromme und auch Bumm, 
während des Heilungsablaufes Unterfisteln auftreten sehen, auch nicht 
bei den nach der Präparation gänzlich freihängenden Harnleitern. 
Bezüglich der Cystitiden kann ich hier heute nur soviel sagen, daß 
eine sehr große Anzahl unserer operierten krebskranken Frauen recht 
schwere und oft sehr langwierige Blasenentzündungen durchgemacht 
hat. Ein Wandel ist bis zu einem gewissen Grade eingetreten, seit- 
dem wir bei diesen Operierten den Permanenzkatheter fortlassen, 
möglichst auch bei Resektionen und Verdünnungen der Blasenwand. 
Jetzt haben viel weniger von diesen Operierten Cystitis und auch 
nicht mehr so sehr schwere. Jetzt wird sich in der Folge auch an 
unserem Material Beobachtung darüber anstellen lassen, ob und in- 
wieweit die ante op. cystoskopisch festgestellten Veränderungen einen 
Einfluß haben auf postoperativ auftretende Blasenstörungen und Blasen- 
erkrankungen. 
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Das führte zu der Annahme, daß diese Formveränderung der 
Zellen bedingt war durch die Verbrennung, durch Hitzewirkung. 
Weitere Untersuchungen haben diese Annahme bestätigt. Man kann 
diese Atypie der Zellen jederzeit künstlich hervorrufen, wenn man 
das noch lebensfrische Organ verschorft. Ich habe an frisch exstir- 
pierten Uteris an verschiedenen Stellen die Schleimhaut gebrannt und 
fand dann an diesen Stellen jene Atypie, die sich demnach als Ver- 
brennungserscheinung erweist. Nötig ist energische Brandwirkung 
und Lebensfrische des Organs. Am schönsten zeigen sich diese Vor- 
gänge an saftreichen Zellen, besonders schöne Bilder erhielt ich von 
einem karzinomatösen, im 6. Monat graviden Uterus. 

Umstehende Abbildung gibt einen Schnitt aus einem Portio- 
karzinom eines nicht graviden Uterus (37jährige Frau, klin. Journ.- 
Nr. 412, Totalexstirpation 4. Dezember 1900 durch Geh.-Rat Werth). 
Der mittlere zweibuchtige Krebszapfen erhebt sich nach oben zum 
Brandschorf, die Krebszellen, die in der Tiefe nicht wesentlich ver- 
ändert sind, weisen nach oben zu längere Kerne auf, je näher dem 
Brandschorf, desto länglicher und dichter liegen die Kerne, ihre 
Färbung ist eine stärkere, diffuse, ein Kerngerüst ist nicht mehr 
vorhanden, ebensowenig Zellgrenzen. An dem Zapfen rechts sieht 
man diese Veränderungen in viel schwächerem Grade an dem rechten 
oberen Zipfel, der in den Brandschorf hineinragt. Der linke Krebs- 
zapfen ist von der Hitzewirkung unberührt geblieben. Im Binde- 
gewebe zwischen den Krebszapfen sind reichlich Rundzellen einge- 
lagert. 

Ein Vergleich zwischen dieser Zeichnung und der von Geb- 
hard zeigt, daß wir es hier mit gleichartigen Vorgängen zu tun 
haben. Auch in Gebhards Fig. 43 sehen wir die Atypie der Zellen 
(Zellkerne) an der Oberfläche am stärksten ausgeprägt, weniger in dem 
Zapfen, der tiefer im Gewebe liegt, und auch weniger in dem tiefer 
gelegenen Stück des zweiten Zapfens von links. Ich möchte deshalb 
annehmen, daß auch in diesem Falle der Uterus vor der Exstirpation 
verschorft wurde, und daß es sich hier ebenfalls um Verbrennungs- 
erscheinungen handelt. 

Die Entstehung dieser Zellenatypie stelle ich mir so vor: In- 
folge der Hitzewirkung kommt es zu einer Quellung der Zellen, die 
Zellmasse drängt nach dem Ort des geringsten Widerstandes, das 
ist in der Regel die Gewebsoberfläche. So werden die Zellen ge- 
streckt und geschlängelt. Für diese Entstehung spricht auch die 
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schon erwähnte Beobachtung, daß die schönsten Verbrennungsbilder 
entstehen bei saftreichen Zellen, bei Gravidität; beim Zylinderepithel 
schöner als beim Plattenepithel, am schwächsten bei Bindegewebs- 
zellen. Am Bindegewebe sind diese Verbrennungserscheinungen nicht 
immer zu finden und immer schwächer als beim Epithel, in der 
Regel aber sind sie doch deutlich erkennbar, wenn man auf die Er- 
scheinung achtet. 

Ich will nun nicht behaupten, daß die besprochene Langstreckung 
der Zellen immer nur als Verbrennungserscheinung aufzufassen ist. 
An hohem Zylinderepithel habe ich die Zusammenpressung und 
Streckung der Zellen auch gesehen, ohne daß eine Hitzewirkung vor- 
lag. Die Veränderungen waren zwar nicht so ausgesprochen wie 
in den vorstehenden Figuren, aber doch derart, wie ich sie bei Hitze- 
wirkung geringeren Grades gesehen habe. Bei den saftreichen hohen 
Zylinderepithelien kann schon der Druck bei lebhafter Zellvermehrung 
und Saftzufuhr die Zellen zusammendrücken und langziehen. Wir 
finden das zuweilen beim Epithel der Cervix und gelegentlich bei 
Kystadenomen des Ovarium. Verwandte Vorgänge wirken auch bei 
der Entwicklung der Opitzschen Schwangerschaftsdrüsen, die sich 
bilden bei lebhafter Drüsenzellenvermehrung und vermehrter Durch- 
feuchtung des Gewebes, und die ich, da diese Bedingungen auch 
ohne Schwangerschaft vorkommen, auch am nicht graviden Organ 
gefunden habe. Beim Plattenepithel aber und bei krebsig veränderten 
Drüsen finden sich die beschriebenen hochgradigen Zellveränderungen 
nur als Verbrennungserscheinung — wenigstens soweit meine Er- 
fahrung reicht, die sich schon über eine Reihe von Jahren erstreckt. 


XVIII. 


Ein Fall von Uterus pseudodidelphys rudimentarius 
gravidus. 
(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt [ Vorsteher: Prof. Dr. O.v. Herff].) 
Von 
Dr. Rud. Oeri jr., Assistent. 
Mit 2 Abbildungen. 


Vor einiger Zeit hatte ich als Assistenzarzt der geburtshilflichen 
Abteilung des Frauenspitals Basel-Stadt Gelegenheit, einen Fall von 
Gravidität bei einer Uterusduplizitát zu beobachten, der wegen seiner 
Seltenheit wohl weitgehendes Interesse beanspruchen dürfte. Herrn 
Prof. v. Herff, meinem ehemaligen Chef, danke ich hier bestens 
für die Ueberlassung des Materials und seine rege Anteilnahme an 
meiner Arbeit. 

Anamnese: Frau N.-H., 29 Jahre, Familie gesund. Mit 14 Jahren 
erste Periode, seither stets regelmäßig, alle 4 Wochen menstruiert. Blu- 
tung schwach, 2tägig, keine Mollimina. Im Februar 1903 normale Ge- 
burt. Patientin war sonst nie krank. 

Letzte Periode Mitte Dezember 1906. Seither häufig Erbrechen, 
das bis in den Sommer hinein anhielt. Zunahme des Leibumfanges bis 
Ende Mai. Damals wurden deutliche Kindsbewegungen gefühlt. Patientin 
hielt sich für gravid. Im Sommer verloren sich die Bewegungen, auch 
der Leib nahm nicht mehr zu. Doch war Patientin beschwerdefrei 
bis Anfangs Oktober 1907. Am 18. Oktober stellten sich wehenartige 
Schmerzen ein und es ging etwas Blut und „fleischige Massen“ ab, wes- 
halb die Hebamme gerufen wurde. Diese untersuchte und fand einen 
für 2 Finger durchgängigen Muttermund, auch glaubte sie, die Schädel- 
knochen und eine Fontanelle zu fühlen. Da aber nach einiger Zeit die 
Wehen erlahmten und die Geburt bis zum folgenden Tag gänzlich zum 
Stillstand kam, ließ sie einen Arzt kommen. Sie wies ihm die abgegangenen 
Massen vor und da weder er noch die Hebamme Kindsbewegungen oder 
Herztöne konstatieren konnte, so dachte man an eine missed arbortion 
und hielt die Massen für Eiteile, resp. Placenta. 
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Bei der Untersuchung fand der Arzt eine erhaltene Portio und einen 
nicht einmal für einen Finger durchgüngigen Muttermund. Es wurde ab- 
gewartet. Als aber auch in der Folgezeit sich nur spürliche Wehen zeigten, 
aber keine spontane Ausstofung der Frucht erfolgte, versuchte man end- 
lich, die Ausräumung vorzunehmen. Eine vorausgeschickte Sondierung 
ergab in der Höhe von 7—8 cm einen nicht zu überwindenden Widerstand; 
auch die Dilatation stieß auf größere Schwierigkeiten als man erwartet 
hatte; so wurde der Versuch aufgegeben und wieder zugewartet. Nach 
2 weiteren Tagen, während welcher auch andere Kollegen konsultiert worden 
waren, nochmals Dilatationsversuch, ebenso erfolglos wie der erste. Nun 
wurde Patientin ins Spital gewiesen. 


Die im Kreissaal vorgenommene Untersuchung ergab eine gleich- 
mäßige Auftreibung des Leibes, die durch den Uterus bedingt zu sein 
schien; das Organ war frei beweglich und reichte bis ca. 3 Finger über 
den Nabel; deutliche Pigmentierung der Linea alba; auch am übrigen Körper 
die für Graviditüt typischen Pigmentierungen; keine Striae. Kindsbewe- 
gungen und Herztóne fehlten; auch die Kindslage war nicht sicher fest- 
zustellen. Frappant war der innere Tastbefund: Man gelangte durch die 
normal weite und lange Vagina (üáufere Genitalien waren ebenfalls völlig 
normal gebaut) auf eine kleine weiche, aber völlig geschlossene Portio, 
die keine deutlichen Einrisse zeigte. Der für den schwangeren Uterus 
gehaltene Tumor lag rechts daneben; er preßte das vordere und rechte 
Scheidengewölbe ziemlich tief nach unten. Auffällig war, daß die Portio 
viel höher lag als der untere Pol dieses Tumors. Als deshalb noch ge- 
Dauer nachgesehen wurde, ließ sich denn auch richtig über der Porto 
noch die Cervix und weiter auch ein kleines Corpus annähernd fest- 
stellen, so daß wir einigen Zweifel gegen die einfache Graviditätsdiagnose 
bekamen. Doch lagen immerhin für diese letztere einige Momente (Ana- 
mnese etc.) vor, die uns veranlaßten, eventuell Graviditätsanomalien in Er- 
wägung zu ziehen. Für eine Extrauteringravidität fehlten verschiedene 
Zeichen, wenngleich die fleischartigen Abgänge, die wir als Decidua uterina 
ansprechen konnten, nach dieser Richtung gewiesen hätten; doch war 
der prall gespannte, nicht fluktuierende Tumor einesteils sehr groß, und 
namentlich sehr leicht verschieblich, so daß wir auch an das allerdings 
höchst seltene Vorkommnis einer Schwangerschaft in einem doppelten Uterus 
dachten. Gegen Tumoren sprach namentlich die gleichmäßige, ziemlich 
rasche Entstehung und die fehlenden Beschwerden, sowie die in letzter 
Zeit vorhandenen Wehen. Auch war ja das kindliche Leben, wenigstens 
durch die Mutter, festgestellt worden. So wurde die Frau zur genaueren 
Beobachtung auf die gynäkologische Station verlegt und die dort noch- 
mals vorgenommene eingehende Untersuchung bestätigte unseren vor- 
läufigen Befund. Der Uterus befand sich links hinten neben dem Tumor, 
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war 8 cm lang und leer. Die Rektaluntersuchung ergab dasselbe Bild. 
Eine nähere Beziehung zum Ovarium konnte nicht festgestellt werden. 
Es bestanden zeitweise undeutliche Aenderungen der Spannung und Festig- 
keit des Tumors, die aber zu unsicher waren, um zur Graviditätsdiagnose 
verwendet werden zu können. Auch hier wurde die typische Graviditäts- 
anamnese, der ganze für Gravidität sprechende Habitus der Frau, die vor- 
handen gewesenen Kindsbewegungen, der Milcheinschuß in die puerperal 
veränderten Brüste (der sich seit einiger Zeit eingestellt hatte) etc. gegen 
die Annahme eines Tumors verwendet und der Frau die Operation vor- 
geschlagen. 


Am 31. Oktober 1907 wurde in Chloroform -Aether - Sauerstoff- 
narkose die Laparotomie vorgenommen (Prof. v. Herff). 


Medianer Längsschnitt von der Symphyse bis 2 Finger über den 
Nabel. Systematische Durchtrennung der Bauchdecken, Eröffnung des 
Peritoneums. Es liegt ein Tumor vor, der gut mannskopfgroß ist, glatte 
Oberfläche zeigt und ziemlich stark nach rechts hin geneigt liegt. Keine 
abnormen Adhäsionen; gegen das kleine Becken hin ist der Tumor sub- 
serös entwickelt. Auf der linken Seite des Tumors, tief im kleinen Becken 
und nach links verdrängt, liegt der Uterus, welcher nur ein Adnexpaar 
(auf der linken Seite) trägt. Mit dem Tumor ist derselbe durch ein dünnes, 
ca. 2 Finger breites Band verbunden. Dadurch, daß der Tumor an seiner 
Außenseite eine Tube und ein Ovariun trägt, dokumentiert er sich als 
ein zweites Horn; das Lig. rotundum geht etwas tiefer als gewöhnlich 
ab und ist sehr dünn, das Lig. latum ist deutlich vorhanden. 


Nun wird das Lig. rotundum umstochen und durchtrennt, ebenso 
die Plica ovario-pelvica. Durchtrennung des successive umstochenen Lig. 
latum. Querincision des Peritoneums vorn und hinten in den unteren 
Partien des Tumors, Loslösung der Peritonealplatten und subseröse Aus- 
schälung des unteren Uteruspols. Hierbei wird ein größerer gefäßhaltiger 
Strang, welcher die Uterina enthält umstochen und unterbunden. Die mem- 
branöse Verbindung zwischen beiden Uteris wird mit der Schere durch- 
trennt. Die untere Kuppe des graviden Uterus ist durch einen kurzen 
fibrösen Strang mit dem Scheidengewölbe verbunden, aus welchem es nach 
der, durch die Ausschälung des Uterus bedingten Durchtrennung etwas 
blutet; einige tiefe Umstechungen. Wegen seiner Kürze ist es unmöglich, 
den Strang im Zusammenhang mit dem Uterus zu entfernen. Nach Stil- 
lung der Blutung werden die Peritonealränder über den Parametralrest 
und dem Geschwulstbett in üblicher Weise geschlossen. Toilette der Bauch- 
höhle. Naht der Bauchdecken. Verband. 

Heilungsverlauf gut; während 3 Tagen leichte Temperationsteige- 
rungen, dann rasche Heilung. 

Beim Austritt: Uterus anteflektiert — sinistroponiert. 2 cm von 
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steigenden Ast sich teilende Arteria uterina, dann besonders gegen den 
Tubenwinkel hin ein stärkeres Venenbündel. Auch einzelne Nervenplexus 
schienen mir am frischen Präparat vorzuliegen. 

Sobald man sich durch einen kleinen Einschnitt von der effektiv 
vorhandenen Gravidität überzeugt hatte (derselbe drang ohne Eröffnung 
der Eihóhle nur bis zu den Eibüuten), wurde der ganze Uterus in Kaiser- 
ling gelegt und erst nach vollendeter Fixierung erüffnet. 

Hierbei zeigte es sich, daß das Kind schon ziemlich weit ent- 
wickelt war; es befand sich durchaus richtig in II. Hinterhauptlage ge- 
lagert, in allgemeiner Beugehaltung. Das Fruchtwasser war stark meko- 
niumhaltig und enthielt schon reichlich Hautfetzen des mazerierten Fótus. 
Dementsprechend waren auch Eihäute und Nabelschnur gelbbraun im- 
bibiert. Letztere fand sich einmal um einen Fuß geschlungen. 

Infolge der Härtung war die eigentliche Körperlänge nicht mehr 
genau festzustellen; doch ließ sich die Steiß-Occiputdistanz ınit dem Zirkel 
auf 19,0 cm bemessen. Der Kopf hatte folgende Maße: 


Umfang . . , AA em 
großer Längsdurchmeser . . . . . 11,5 , 
großer Querdurchmesser . . . . . 85, 
kleiner » e ër ee EE 


Gewicht des Kindes 1600 g, wobei der durch die Mazeration und 
Fixierung bedingte große Wasserverlust zu berechnen ist. Nabelschnur- 
länge 45 cm. 

Diesen relativ großen Maßen entsprechen auch die übrigen Reife- 
zeichen ziemlich gut: Nägel überragen teilweise den Fingerrand. Haare 
zum Teil gut 2 cm lang, Ohrknorpel steif. 

Die an der vorderen Wand inserierte Placenta ist sehr flach; ihre 
Durchmesser betragen ca. 15:18 cm: auch einzelne abgesprengte Kotyle- 
donen sind vorhanden. 


Es lag also in unserem Falle eine sehr seltene Art von Mif- 
bildung des Genitalsystems vor, nämlich die Verdoppelung der Ge- 
bärmutter mit Fehlen einer Scheidenmündung; als Komplikation (eben- 
falls eine Seltenheit) eine fast ausgetragene Schwangerschaft in diesem 
rudimentären Uterus. 

Zur Stellung einer genaueren Diagnose der Difformität war nun 
vor allem das genaue Studium des unteren Uteruspoles resp. seiner 
Verbindung mit dem ausgebildeten Uterus oder der Scheide nötig. 

Bekanntlich beruhen, soweit unsere embryologischen Kenntnisse 
heute reichen, derartige Mißbildungen meist auf Hemmungen in der 
Anlage resp. Verschmelzung der Müllerschen Fäden, und es läßt 
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sich aus der, heute schon ganz ansehnlichen Literatur über diesen 
Gegenstand schon eine ganze Skala, vom Uterus arcuatus bis zur 
vollständigen Verdoppelung von Uterus und Vagina mit fast sámt- 
lichen Zwischenstufen, zusammenstellen. Es ist hier jedoch nicht 
der Ort, sich näher über diese Frage zu verbreiten. Ich möchte nur 
kurz bemerken, daß gewöhnlich eine mehr oder weniger intensive 
Verbindung der beiden Uteri besteht. Dieselbe kann so weit gehen, 
daß das Kind mit verschiedenen Gliedern in beiden Hälften gelagert 
sein kann (Ut. arcuatus-bicornis); dann kann es sich um kleinere 
muskulöse Verbindungsstränge, mit oder ohne Kanal, oder Reste eines 
solchen handeln. In solchen Fällen kann auch die Vagina teilweise 
bis vollständige Verdoppelung aufweisen; auch rudimentäre Vaginen 
sind beschrieben worden. 

Wir mußten also im vorliegenden Falle unsere Hauptaufmerk- 
samkeit dem unteren Pol zuwenden, wo am ehesten ein solcher Ver- 
bindungsstrang zu finden sein konnte. Wir hatten intra operationem 
gesehen, daß gegen den Uterus keinerlei, weder muskulóse noch 
fibróse Verbindung bestand. Dagegen war ein kurzer fibröser Strang, 
der gegen die Vagina ging, durchtrennt worden. Aus technischen 
Gründen hatte er leider nicht entfernt werden kónnen, auch war 
durch die Blutstillung die Uebersicht eingeschränkt worden, so daß 
wir auf den Befund am Präparat angewiesen waren. 

Am exstirpierten Uterus fand sich nun eine Partie am unteren 
Pol, die wohl der Insertion des betreffenden Stranges entsprechen 
konnte und die ich deshalb genau untersuchte. 

Makroskopisch bestand hier eine mäßig deutliche zirkuläre An- 
ordnung der Faserschichten und im Zentrum schien sich ein kleines 
Lumen zu befinden, das sich allerdings bei genauem Zusehen als 
Gefäß entpuppte. Es wurde nun auf mikroskopischen Flachschnitten 
diese Partie durchmustert, wobei sich folgender Befund ergab: 

Das fibromuskuláre Gewebe durchflicht sich in ziemlich regel- 
mäßigen Zügen; zwischen denselben sind hier und da Gefäße sicht- 
bar, dagegen nirgends der gesuchte, epitheliale Strang, geschweige 
denn ein Kanal. Auf den mehr gegen die Uterusinnenflüche ge- 
legenen Schnitten findet sich mehr oder weniger reichliche Zell- 
anhäufung, die bei weiterem Fortschreiten gegen das Cavum immer 
intensiver wird. Auch Rundzellen finden sich hier und in den letzten 
Schichten tritt auch bräunlichgelbes Pigment auf, das meist in 
größeren runden Zellen angehäuft ist. Hier zeigte sich zum ersten 
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Male auch ein kleines Lumen mit einem kubisch-zylindrischen Epithel, 
Schon glaubte ich, wenigstens eine Andeutung des gesuchten Kanals 
gefunden zu haben, als sich bald auch andere derartige Lumina 
zeigten, die sich immer deutlicher als einfache Drüsenquerschnitte 
herausstellten, womit auch das Vorhandensein einer normalen Uterus- 
schleimhaut gesichert sein dürfte. 

Ich glaube somit den Nachweis geliefert. zu haben, daf der 
Uterus keinerlei offene, aber auch keine rudimentäre (durch einen 
Epithelstrang gegebene) Verbindung mit dem anderen Uterus hatte. 
Daß eine muskulöse oder fibröse Verbindung mit dem Uterus fehlt, 
ist bei der Operation sicher festgestellt worden, dagegen ist der er- 
wähnte kurze, bei der Operation blutende Strang in seiner Bedeu- 
tung nicht ganz klargelegt. Es ist möglich, daß er einen, allerdings 
stark verkümmerten Rest des nicht zur Entwicklung gelangten unteren 
Endes des Müllerschen Fadens darstellt, und vom embryologischen 
Standpunkt muß eine solche Anlage ja auch gefordert werden, aber 
bewiesen scheint mir diese Natur des Stranges nicht zu sein. 

Unsere Diagnose lautet nach diesen Befunden: 
Uterus pseudodidelphys rudimentarius gravidus. 

Wie kam es nun in diesem eigentümlichen Organ zur Schwanger- 
schaft? Wir kónnen durch den obigen Befund die regulüre Befruch- 
tung entschieden ausschließen und es bleibt dann nur die Annahme 
einer äußeren Ueberwanderung, sicher des Samens, wohl aber auch 
des Eies, übrig. Denn die Entwicklung des r. Ovariums war so 
gering, dazu fehlt hier ein sicheres Corpus lut., daB das Ei wohl 
dem linken Eierstock entstammen muß. Leider wurde bei der Opera- 
tion nicht genau festgestellt, ob sich links das Corp. lut. verum finde; 
doch war jenes Ovarium entschieden größer und funktionsfähiger. 

Die geringe Entwicklung des r. Ovariums paßt übrigens zur 
Erfahrung, daß die Adnexe eines rudimentären Hornes häufig ge- 
ringer entwickelt sind als die des voll ausgebildeten. Zudem dürfte 
hieraus vielleicht ein Schluß auf die Ursache des Fehlens von Men- 
struationsbeschwerden seitens des rechtseitigen Uterus gezogen werden. 

Die rechte Tube ist ganz normal entwickelt und gut durch- 
gängig, so daß hier kein Hindernis bestand. 

Die Eiimplantation scheint ebenfalls nicht von der Norm ab- 
gewichen zu sein; die Placenta ist gut inseriert, das Kind hat sich 
gut entwickelt und die Frau selbst hat keinerlei Störungen bemerkt. 

Von Interesse mußte es sein, in diesem seltenen Falle die Be- 
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schaffenheit der Muskulatur in den verschiedenen Abschnitten des 
Organes zu studieren, in zweiter Linie auch die der Schleimhaut und 
namentlich auch die Placentarverhältnisse. 

Wie schon erwähnt wurde, differiert die Wanddicke an ver- 
schiedenen Stellen nicht unbeträchtlich, und ich habe deshalb einige 
Messungen vorgenommen, die durch die beigegebene Abbildung illu- 
striert werden (siehe Fig. 2). Man sieht hier, daß namentlich der 


Fig. 2. 





4,0 2,75 
obere Pol ganz bedeutend schwächere Wandungen aufweist als der 
untere. Am stärksten ist die Muskelwand an der äußeren unteren 
Seitenwand, die Placenta sitzt auf einer relativ dünnen Muskelschicht. 
Dieses Verhalten entspricht ziemlich der Norm, wenigstens findet 
sich häufig eine stärkere Ausdehnung des oberen Pols erwähnt. Auf 
der Abbildung ist auch die große Ausdehnung der Placenta zu er- 
kennen. 

Ich habe von verschiedenen Stellen mikroskopische Prä- 
parate angefertigt; die Befunde mögen hier kurz mitgeteilt werden. 

Im allgemeinen ist zu bemerken, daß sich überall Zeichen 
für ein längeres Abgestorbensein der Frucht finden; dieselben sind: 
stärkere Mazeration der Eihäute, Imbibition derselben mit braunem, 
wohl dem Mekonium entstammendem Pigment, namentlich aber starke 
regressive Degeneration der Placenta. 
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Ueber die Placenta ist folgendes zu sagen: Eine ziemlich 
stark gequollene, nirgends mehr deutlich differenzierte amnio-choriale 
Haut überzieht die uterine Fläche. Sie enthält zahlreiche gelbbraune 
Pigmentablagerungen, oft kleinste Pünktchen, oft gröbere Haufen; 
auch in die oberflächlicheren Schichten der Placenta sind sie stellen- 
weise eingeschleppt; es liegt hier sowohl in den Septen als in den 
degenerierten Zotten, tiefere Schichten sind fast völlig frei. Alles 
spricht für einfache Imbibition. 

Das eigentliche Parenchym besteht aus den degenerierten und 
zum Teil schon bindegewebig umgewandelten Zotten, viele sind noch 
gut kenntlich, viele sind hyalin; hie und da enthält das Stroma 
noch Kerne und Andeutungen von Gefäßen, das Epithel ist dagegen, 
bis auf wenige schollige Reste an der Peripherie einzelner Zotten, 
vollständig zu Grunde gegangen. Zwischen den Zotten liegen detritus- 
artige und fibrinähnliche Massen, die sich nach Gieson gelblich- 
braun, mit Eosin zum Teil leuchtend rot färben. Am auffallendsten 
sind zahlreiche, mit Hämatoxylin sich intensiv violett färbende 
Schollen und Herdchen, von oft deutlich kristallinischem Charakter, 
die wohl Verkalkungen darstellen; oft fließen derartige Herde auch 
zu größeren Komplexen zusammen. Von den Gefäßen zeigen nur 
die größeren noch Lumina; keine enthalten mehr Blut. Deutliche 
Deciduazellen fehlen. 

Die Verbindung mit der Uteruswand weist keine besonderen 
Anomalien auf; keine Absprengungen in die Muskulatur; dagegen 
stößt man schon ziemlich weit vom eigentlichen Placentarrand auf 
Zottenreste in den Eihäuten. Nirgends finden sich Ablösungen von 
der Unterlage. | 

Die Muskelwand ist überall mehr oder weniger stark von 
Bindegewebe durchsetzt; namentlich in den stark gedehnten Partien 
des oberen Pols prävaliert das letztere geradezu, während weiter 
unten, auch in der Placentargegend, noch deutliche Muskelbündel 
vorhanden sind. Eine genauere Unterscheidung distinkter Muskel- 
schichten ist nur schwer möglich. Jedenfalls erklärt sich aber aus 
diesen Bildern die Unfähigkeit des Uterus zu energischer Wehentätigkeit. 

Bezüglich der Uterusschleimhaut ist zu sagen, daß bei 
der starken Mazeration des ganzen Endometriums keine instruktiven 
Bilder mehr zu erhalten waren; Drüsen wurden nur in der oben er- 
wähnten Partie des unteren Pols gefunden; jene Schleimhautschnitte 
zeigten sehr hübsche Pigmentzellen. 
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In der Literatur habe ich nur einen einzigen, dem meinigen 
analog scheinenden Fall gefunden. Derselbe ist von Cameron?) 
publiziert worden. Die Beobachtung ist jedoch ziemlich lückenhaft. 
Die nach der Operation angefertigte Skizze entspricht zwar unserem 
Bilde fast vollständig. Doch muß betont werden, daß vaginal operiert 
worden ist (modifizierter vag. Kaiserschnitt), wobei der Uterus er- 
halten blieb. Ferner wurde das Fehlen einer Verbindungsbrücke 
zwischen beiden Uteris dadurch konstatiert, daß ein Assistent von 
der Scheide aus, der Operateur vom Abdomen aus zwischen den 
beiden Uteris ihre Finger sich entgegendrückten, welche Methode 
doch nicht ganz einwandfrei sein dürfte. Bemerkenswert ist auch 
in diesem Fall, daß die Frau vorher nie Menstruationsstörungen auf- 
gewiesen und vor der betreffenden Schwangerschaft zwei Aborte (aus 
dem l. Uterus) durchgemacht hatte. 

Für die in unserem Falle bestehende Trennung der beiden 
Uteri kommt als Analogon wohl der v. Pauersche Uterus am ehesten 
in Betracht. Es handelte sich hier (nach v. Winckel) um einen 
Uterus duplex separatus mit nur teilweiser Aushöhlung des linken 
und regelmäßiger Entwicklung des rechten Müllerschen Ganges. 
Es bestand Hämatosalpinx und Hämatometra; bei der Operation 
waren durch Verwachsungen und Verlagerungen die Verhältnisse 
nicht ganz einfach; doch entspricht die von v. Pauer entworfene 
Skizze so ziemlich unseren Verhältnissen. Keine Gravidität. 

Ueber Gravidität in einem vollkommen atretischen Horne be- 
richten mehrere Autoren (Riedinger, Werner, Fränkel etc.) 
und alle nehmen für solche Fälle eine Transmigratio seminis (ev. et 
ovuli) an, so daß ich nicht anstehe, dieselbe auch für meinen Fall 
in Anspruch zu nehmen. 

Wie schon erwähnt, finden sich auch Belege für das Fehlen von 
Menstruationsstörungen. Mit Werth möchte ich die Anschauungen 
älterer Autoren verwerfen, daß die Schleimhaut des rudimentären 
Hornes menstruiere, daß das Blut aber entweder durch die Schleimhaut 
selbst resorbiert werde, oder daß es zu einem Blutaustritt ins Peri- 
toneum komme, welch letzteres dann seinerseits den Erguß aufsauge. 
In diesem Fall müßten wir bei der Operation Blutungsreste, Adhä- 
sionen etc. gefunden haben, was nicht der Fall war. Dagegen glaube 
ich mit dem genannten Autor, daß das rudimentäre Organ eben erst 


!) Cameron, British journal of obstetrics and gynaecology 1902, p. 67. 
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an einem späteren Zeitpunkt in Funktion getreten ist, und ich finde, 
wie schon erwähnt, eine Unterstützung für diese Ansicht in der ge- 
ringen Entwicklung des betreffenden r. Ovariums. 


Zum Schlusse dürfte noch mit einigem Recht auf die nicht un- 
interessante Anamnese hingewiesen werden. Hier erhalten wir 
wieder einmal die Lehre, genau zu untersuchen, eventuelle Abgänge 
selbst genau anzusehen, sogar mikroskopisch (womöglich fachmännisch) 
untersuchen zu lassen, und uns jedenfalls nicht mit einer oberfläch- 
lichen Diagnose zu begnügen, noch weniger, uns durch eine solche 
zu folgenschweren operativen Eingriffen hinreißen zu lassen. Wie 
leicht hätte doch, wenn die Hebamme nicht an einen erfahrenen 
Praktiker gekommen wäre, durch eine forcierte Eröffnung des gar 
nicht graviden Uterus geschadet werden können; wie leicht hätte 
sich selbst an die augenscheinlich sehr schonend vorgenommenen 
Dilatationsversuche eine Infektion anschließen können. — Auch dar- 
über, wie viel auf die Angaben selbst einer gut geschulten, jüngeren. 
und verläßlichen Hebamme für die eigene Diagnose gegeben werden 
darf, bekommen wir Aufschluß. 

So dürfte dieser Fall nach den verschiedensten Seiten hiu von 
größtem Interesse sein, so daß sich seine etwas ausführlichere Publi- 
kation wohl rechtfertigen dürfte. 


XIX. 
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| Mit 32 Abbildungen. 
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Sitzung vom 10. Januar 1908. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Vorsitzender: Meine Herren! Ich eróffne die Sitzung. 
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Zunüchst haben wir mit Bedauern Kenntnis genommen von 
dem Tode unseres Mitgliedes Lassar, der auf so unglückliche Weise 


292 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


umgekommen ist. Wenn wir ihn auch nur ausnahmsweise hier ge- 
sehen haben, kennen wir ihn alle als einen äußerst rührigen tat- 
kräftigen Arzt und liebenswürdigen Kollegen. Die Gesellschaft hat 
an seinem Sarge einen Kranz niedergelegt. Ich bitte Sie, zum An- 
denken an ibn sich von Ihren Plätzen zu erheben. (Geschieht.) 

Ich teile sodann mit, daß Herr Geheimrat Heyder aus der 
Gesellschaft ausgetreten ist. 


I. Krankenvorstellung. 


Herr Bröse: Bei der Patientin, die ich Ihnen hier vorstelle, 
handelt es sich eigentlich um einen chirurgischen Fall; um die 
Radikaloperation eines Schenkelbruches nach einer Methode, welche 
im Jahre 1906 von Sprengel auf dem Chirurgenkongresse mitgeteilt 
wurde. Ich glaube, daß diese Methode, wie Sie aus dem Folgenden 
ersehen werden, auch für die Gynäkologen von großem Interesse 
ist. Es ist wohl das beste, ich schildere Ihnen die Kranken- und 
Operationsgeschichte, dann werden Sie die Methode, falls Sie sie 
noch nicht kennen, verstehen. 

Eine 23jährige Patientin kam am 29. November zu mir und 
klagte über eine seit 14 Tagen bestehende, sehr schmerzhafte An- 
schwellung in der linken Leistengegend. Es fand sich ein gänseei- 
großer akut entstandener Schenkelbruch irreponibel, sehr schmerz- 
haft; Darmokklusionserscheinungen waren jedoch nicht vorhanden. 
Dennoch riet ich der Patientin, da sie große Beschwerden hatte und 
akut entstandene Schenkelbrüche immer gefährlich, meist inkarzeriert 
sind und häufig Darmschlingen enthalten, zur Operation. Diese Ope- 
ration führte ich am 4. Dezember in folgender Weise aus. Ich legte 
einen Längsschnitt über dem Schenkelbruch in der Richtung des 
Schenkelkanals an, legte den großen Bruchsack frei, schälte ihn 
sorgfältig aus, so daß er nur noch mit dem Bruchsackhals am 
Schenkelring festsaß, eröffnete den Bruchsack und untersuchte den 
Inhalt. Es fand sich ein hühnereigroßes abgeschnürtes, stark ent- 
zündetes Netz im Bruchsack, das Peritoneum des Bruchsackes war 
ebenfalls entzündet, aber Darmschlingen waren nicht darin. Ich 
resezierte das Stück Netz und führte dann die Sprengelsche Opera- 
tion aus. Zu diesem Zweck verlängerte ich den Hautschnitt über 
das Ligamentum Poupartii hinaus und ging dann neben der Linea 
alba dutch den linken Musculus rectus in die Bauchhóhle ein. Bis 
dahin hatte ich die Operation in flacher Beckenhochlagerung aus- 
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geführt; nun wandte ich sofort eine etwas stärkere Beckenhoch- 
lagerung an, tamponierte die Därme sorgfältig ab und ging nun von 
der Bauchhöhle aus mit der Kornzange — ich habe es Ihnen an 
der Tafel aufgezeichnet, um es anschaulicher zu machen — in den 
Schenkelhalskanal ein und faßte die Ränder des eröffneten Bruch- 
sackes. Dann stülpte ich den Bruchsack nach innen in die Bauch- 
höhle hinein, so daß die Tunica propria herniae cruralis mit ihrer 
Außenfläche aneinander zu liegen kam und das Peritoneum des 
Bruchsacks in die Bauchhöhle schaute. Ich invertierte den Bruch- 
sack vollkommen. Dann vernähte ich die Platten des invertierten 
Bruchsacks mit einer fortlaufenden Naht miteinander und befestigte 
nun dieses Gewebspolster, welches eine ziemlich erhebliche Dicke 
hatte, vor dem Schenkelringe, indem ich es am Peritoneum parietale 
des Beckens, besonders aber an der Seitenpartie des Lig. rotundum, 
welches ja dicht über dem Schenkelringe zur hinteren Oeffnung des 
Leistenkanals zieht, mit eim paar Suturen fixierte. Während der 
Zeit war die Bruchwunde provisorisch tamponiert; dann nähte ich 
die Bauchwunde mit Etagennähten zu und vernähte auch ohne 
weiteres den Schnitt über dem Bruch, ohne mich um die Schenkel- 
bruchpforte weiter zu kümmern. Die Wunde heilte per primam und, 
wie Sie sehen, ist das Operationsresultat bis jetzt sehr gut. Sprengel 
hat 5 Fälle nach dieser Methode operiert, und seine Dauerresultate 
waren sehr günstig. — Diese Patientin ist sehr fett und deshalb 
ist der Hautschnitt ziemlich groß; aus diesem Grunde wäre es auch 
schwierig gewesen, eine von den anderen Radikaloperationen für 
Schenkelbrüche hier anzuwenden. 

Ich meine, diese Methode ist für uns Gynäkologen von großer 
Bedeutung, weil sie bei den häufigen Laparotomien, die heutzutage 
in der gynäkologischen Praxis ausgeführt werden, es uns ermöglicht, 
eine in Bezug auf ihre Endresultate sichere Radikaloperation der 
Schenkelhernie mit der Laparotomie, die aus irgend einem anderen 
Grunde ausgeführt worden ist, in einfacher Weise zu verbinden. 
Es ist richtig, daß diese Methode vielleicht etwas eingreifender ist 
als die übrigen üblichen Methoden der Radikaloperation von Schenkel- 
brüchen; dafür ist sie in Bezug auf die Radikalheilung sicherer und 
ihre Technik sehr viel einfacher. 

Diskussion. Herr Rotter: Ich möchte an dieser Operations- 
methode eins bemängeln, das ist die Unterlassung des Schlusses des Bruch- 
ringes. Bei der Radikaloperation der Schenkelhernien haben wir gewiß 
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ein Interesse, den Bruchsack direkt zu beseitigen. Das tue ich in ganz 
ähnlicher, nur in etwas einfacherer Weise. Aber das erste Erfordernis, 
das wir an eine Bruchoperation stellen, ist, daß wir die Bruchpforte ver- 
schließen. Wir machen bei Inguinalhernien eine mehrschichtige Naht, 
indem wir den Musculus obliquus internus mit dem Ligamentum Poupartii 
und dann den Musculus obliquus externus vernähen. Hier ist der Ver- 
schluß der Bruchpforte vollkommen weggeblieben; das halte ich für einen 
großen Nachteil für das Dauerresultat. Ich glaube, wenn man Fälle 
dieser Art länger beobachtet, wird man eine große Anzahl von Rezidiven 
sehen. Das Peritoneum ist ein weiches dehnbares Gewebe; wenn es durch 
den intraperitonealen Druck vorgedrängt wird gegen den Schenkelkanal 
heran, dann wird es schließlich durchgedrängt werden. Den Bruchsack 
verlagere ich bei Schenkelhernien in einer ähnlichen Weise, wie es Bröse 
getan hat, aber nicht von innen, sondern von außen her. Der Bruchsack 
wird bis über das Ligamentum Poupartii hinaus ausgelöst; dann kann 
man den Bruchsackhals herausziehen und hoch oben eine Naht anlegen. 
Der eigentliche Bruchsack wird abgetragen. Alsdann führe ich die Nadel 
zwischen Peritoneum und Musculus rectus hinauf und steche sie durch 
den Muskel nach vorn zu — 3—4 cm über dem Ligamentum Poupartii — 
aus, erst mit dem einen, dann mit dem anderen Fadenende, und indem 
ich nun die Fäden anziehe, ziehe ich den ligierten Bruchsackhals an dieser 
Stelle hinauf, hinter den Musculus rectus. Dann kommt der zweite Teil 
der Operation, die Naht des Bruchringes, indem man Ligamentum Poupartii 
und Fascia ileo-pectinea vernäht. Nach unseren chirurgischen Grund- 
sätzen glaube ich nicht, daß man eine Operationsmethode, bei welcher 
man den Bruchring nicht verschließt, empfehlen kann. 

Herr Bröse (Schlußwort): Ich habe mich bei der Anwendung dieser 
Operationsmetbode auf die Sprengelschen Resultate verlassen; seine Fülle 
sind ein paar Jahre beobachtet worden und haben nicht zu Rezidiven ge- 
führt. Die Methode des Herrn Rotter kenne ich und habe sie früher 
auch öfter ausgeführt. Außerdem möchte ich den Ausführungen des 
Herrn Rotter gegenüber hervorheben, daß das Gewebepolster, welches 
vor der inneren Oeffnung des Schenkelkanals befestigt wird, nicht nur 
aus Peritoneum, sondern auch aus der dicken Tunica propria herniae 
cruralis besteht. Der Schenkelring wird durch einen dicken Gewebepfropf 
verschlossen. — Wenn die Dauerresultate wirklich so sind, wie Sprengel 
sie schildert, so ist seine Methode sehr zu empfehlen, da sie bei Gelegen- 
heit einer jeden Laparotomie leicht und einfach ausgeführt werden kann. 


Il. Demonstrationen. 

1. Herr Flaischlen: Langedauernde Retention von 
Fötalknochen im Uterus. 

Meine Herren! Gestatten Sie mir, heute zuerst über einen Fall 
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zu berichten, den ich als eine gynäkologische Seltenheit bezeichnen 
möchte; wenigstens ist mir in meiner Praxis bisher ein ähnlicher 
Fall nicht begegnet. — Im Februar des verflossenen Jahres kon- 
sultierte mich ein Kollege wegen seiner jungen Frau, weil diese 
über Jahresfrist steril war. Die junge Frau des Kollegen hatte im 
September 1905 sofort nach der Hochzeit konzipiert. Im Dezember 
traten Blutungen ein, welche einige Zeit dauerten. Der Kollege 
konsultierte einen Gynäkologen, und da die Blutungen andauerten, 
entschloß sich letzterer, das Ei zu entfernen. Es geschah dies auf 
instrumentellem Wege und zwar durch mäßige Dilatation und durch 
Anwendung der Curette. Während des Eingriffs, als derselbe schon 
ziemlich beendet war, trat eine schwere Asphyxie der Dame ein, 
welche den Gynäkologen zwang, sich in energischer Weise an der 
Wiederbelebung zu beteiligen. Als dann die Dame wieder zum 
Leben zurückgerufen war, verzichtete der Gynäkologe darauf, an die 
Operation, die er bereits beendet glaubte, noch eine nochmalige 
Revision des Uterus anzuschließen. Die Patientin machte ein voll- 
kommen fieberfreies Wochenbett durch: es bestand kein jauchiger, 
sondern nur ein dünner lochialer Ausfluß, wie er bei Aborten ge- 
wöhnlich ist. — Seit dieser Zeit blieb die Dame steril; aber sie hat 
sich stets wohl befunden, es sind auch nicht die mindesten Reiz- 
erscheinungen dagewesen. — Als ich die Dame im Februar 1907 
untersuchte, fand ich den Uterus anteflektiert und nicht vergrößert, 
nur bestand etwas Cervixkatarrh und Fluor; die Patientin trug ein 
Pessar, da der Uterus früher in Retroflexion gelegen hatte. Ich 
entfernte das Pessar probeweise. Nach einiger Zeit sah ich die 
Dame wieder, nun lag der Uterus retroflektiert. Ich richtete ihn 
mit der Sonde auf, und wie ich mit der Sonde einging, hatte ich 
das Gefühl, daß ein Fremdkörper im Uterus war. Um mir 
darüber Klarheit zu verschaffen, versuchte ich ein Stückchen des 
Fremdkörpers zu Tage zu fördern, was mir auch gelang. Dasselbe 
erwies sich als ein kleines Partikelchen eines fötalen Knochens. Da 
die Sonde nachwies, daß noch mehr Knochen jedenfalls in dem 
Uterus vorhanden waren, nahm ich die Dame in die Klinik auf. 
In der Narkose wurde der Uterus mit dicken Sonden dilatiert; dann 
holte ich mit einer Klemme mehrere Knochen heraus, die ziemlich 
fest in der Wand des Uterus saßen. Daran schloß ich eine gründ- 
liche Ausschabung der Schleimhaut und Ausspülung des Uterus an. 
Die einzelnen Knochen erwiesen sich als Tibia-, Ulna- und Teile des 


296 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Schüdeldaches des etwa 3monatlichen Fótus. Die Dame überstand 
den Eingriff sehr gut und wurde nach 10 Tagen gesund entlassen. 
Nach 4 Wochen kam der Kollege zu mir und brachte mir — ob- 
wohl ich den Uterus kurettiert und ausgespült hatte — noch ganz 
kleine Partikelchen von Knochen, die noch nach Wochen ab- 
gegangen waren und jedenfalls tief in der Wand des Uterus gesessen 
hatten. Die Periode der Patientin, die bis dahin 8 Tage gedauert 
hatte, währte nur noch 2 Tage. Das war im April; die letzte 
Periode war im Juli, und jetzt ist die Dame im 7. Monate der 
Schwangerschaft. 

Zu diesem Falle móchte ich nun folgendes bemerken. Es 
hat hier sicher eine 1! Jahre dauernde Retention von 
Fötalknochen im Uterus stattgefunden. Nach dem durch 
die Asphyxie der Dame unterbrochenen Eingriff des Gynäkologen 
waren sicher Teile des Fótus zurückgeblieben, und die Eliminierung 
der Weichteile kann nur auf zwei Arten stattgefunden haben: ent- 
weder durch jauchigen Zerfall — wie dies bei Füllen von Missed 
labour beobachtet ist — oder die Eliminierung der Weichteile kann 
auch so vor sich gegangen sein, daf der Cervix sich bald nach dem 
operativen Eingriff schloß, daß keine Fäulniskeime in den Uterus 
gelangten und es so zu einer Art von Mazeration gekommen ist. 
Sicher spricht der Verlauf sehr für die Asepsis des operierenden 
Gynäkologen. Daß der Zerfall der Weichteile sehr schnell vor sich 
gegangen sein muß, beweist der Umstand, daß 3 Wochen nach dem 
damaligen Eingriff ein Röhrenknochen ausgestoßen wurde, wie mir 
der Kollege mitteilte. — Die Knochen lagen fest in der Wand des 
Uterus, wie wir dies bei den Fällen von Missed labour kennen. 
Davon bin ich überzeugt: wenn ich mit der Sonde nicht zu- 
fällig das Vorhandensein der Knochen entdeckt hätte, 
so würden sie möglicherweise noch einige Jahre unent- 
deckt geblieben sein. Jedenfalls liegt hier eine außer- 
ordentlich seltene Ursache der Sterilität vor. Natürlich 
können wir uns letztere nicht grob mechanisch erklären, sondern 
dadurch, daß die Knochen als Fremdkörper die Wucherung der 
Schleimhaut hervorgerufen haben und dadurch die Einbettung eines Eies 
verhindert worden ist. — Ich habe mir erlaubt, diesen Fall so aus- 
führlich mitzuteilen, meine Herren, weil ich weder in dem neuen 
Handbuch von v. Winckel noch in dem Handbuch von Peter 
Müller einen ähnlichen Fall zu entdecken in der Lage gewesen bin. 
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Ich möchte Ihnen dann über einen Fall von Endotheliom 
des Corpus uteri berichten. Die mikroskopische Diagnose war 
von Herrn Seydel gestellt und von Herrn Karl Ruge bestätigt 
worden. Die 39 Jahre alte Patientin habe ich am 8. Juli 1901, 
also vor 6! Jahren, operiert. Damals habe ich bei der Uterus- 
exstirpation die linken Anhänge entfernt und das rechte gesunde 
Ovarium zurückgelassen, um die Ausfallserscheinungen möglichst 
gering zu gestalten. Die Patientin machte die Rekonvaleszenz glatt 
durch und fühlte sich jahrelang wohl. 3 Jahre danach wurde ich 
zu ihr geholt, weil sie außerordentlich heftige Schmerzen in der 
rechten Seite hatte, Erscheinungen, wie man sie bei Nierenkolik 
beobachtet. Sie wurde in die Klinik aufgenommen und untersucht. 
Wir fanden einen gut apfelgroßen Tumor in der rechten Seite, den 
ich für das degenerierte zurückgelassene rechte Ovarium ansprach. 
Die Laparotomie zeigte, daß es sich um einen soliden Tumor han- 
delte, welcher schon makroskopisch einen malignen Eindruck machte 
und sich im Mesenterium der rechten Tube entwickelt hatte. Von 
Wichtigkeit war, daf das rechte Ovarium vollkommen normal, 
nicht vergrößert war und neben dem Tumor sich befand. 
Herr Karl Ruge hatte die Güte gehabt, den Tumor zu untersuchen; 
es handelte sich um Sarkom, Peritheliom, Endotheliom, eine Misch- 
geschwulst von eminent maligner Bedeutung. Die Patientin über- 
stand diesen Eingriff gut; der Tumor hatte sich gut radikal ent- 
fernen lassen. Heute, 3's Jahre nach der Entfernung dieses 
Rezidivs, ist die Patientin noch vollkommen gesund. Sie 
sehen aus dem Präparat, daß das gesunde Ovarium und der 
maligne Tumor vollkommen unabhängig nebeneinander 
in gar keiner Verbindung bestehen. 


Drittens lege ich Ihnen einen apfelgroßen Tumor vor, ein in 
dieser Größe vielleicht auch seltenes Fibrom der Bauchdecken. 
Durch einen Schnitt seitlich der Linea alba entfernte ich die Ge- 
schwulst. Sie ging von der hinteren Faszie der Bauchdecken aus; 
mit dem Peritoneum zeigte sich der Tumor verwachsen, so daß ich 
ein Stück des ersteren mit entfernen mußte. Ich hatte mich zu der 
Operation entschlossen, weil der Tumor sehr schnell gewachsen war 
und ich den Verdacht auf Malignität des Tumors hatte. Herr Karl 
Ruge hat auch hier die Güte gehabt, die Untersuchung des Tumors 
vorzunehmen; er hat festgestellt, daß es sich um ein Fibrom handelt. 
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Ferner zeige ich Ihnen einen kleinen Ovarialtumor von 
Apfelgröße in dem zwei Papillen auf einer knochenharten Leiste 
sitzend zu sehen sind. Ich zeige Ihnen den Tumor nur seines 
klinischen Verhaltens wegen. Die Trägerin war eine 61jährige 
Virgo, die seit 2 Jahren anfallsweise kolikartige Schmerzen hatte 
mit Frost und Uebelkeiten. Diese Anfälle wurden immer heftiger 
und in den letzten Monaten vor der Operation dauerten die Schmerzen 
an. Die sehr intelligente Dame gab an, die Schmerzen wären 
so, als ob ihr der Darm zugeschnürt wäre, als ob ein 
direktes Hindernis bei der Defäkation bestände. Bei der 
Untersuchung in Narkose fühlte man die beiden Papillen, die ich 
Ihnen eben zeigte, durch die dünne Wand des Tumors hindurch. 
Ich war überzeugt, daß es sich un einen malignen Tumor handelte. 
Als ich die Laparotomie gemacht hatte, fand ich, daß es sich um 
einen linkseitigen Ovarialtumor handelte, der beweglich und glatt 
war; sein Stiel war lang und doppelt torquiert; es war 
aber nicht die Spur einer peritonealen Verwachsung und einer 
Entzündung zu finden. Seitdem die Patientin die Laparotomie 
überstanden hat, ist sie alle Beschwerden los, und ich bin über- 
zeugt, daß alle ihre Beschwerden, die seit 2 Jahren be- 
standen, auf die Torsion des Stieles zurückzuführen 
sind, welcher wahrscheinlich, namentlich bei gesteigertem Ab- 
dominaldruck, die Därme — das Rectum oder das S romanum — 
vorübergehend komprimiert hat. 


Zum Schluß möchte ich Ihnen 3 Fälle von Corpuskarzinom 
vorlegen, die ein besonderes Interesse beanspruchen dürfen. Der 
erste dieser Fälle ist wohl eine Seltenheit: es ist ein Adenoma 
malignum in einem Uterus bicornis. Die Trägerin war eine 
58 Jahre alte Dame, die ich vor 3 Jahren operiert habe. Sie 
erfreut sich heute eines tadellosen Wohlbefindens. Sie sehen an dem 
Präparate, daß das maligne Adenom sehr weit in die Wand des 
Uterus hineingewuchert ist, an einzelnen Stellen bis nahe an das 
Peritoneum. Man sieht ferner deutlich die Teilungsstelle der beiden 
Hörner des Uterus, man sieht ferner, wie das Karzinom in die 
beiden Hörner hineingewuchert ist, und wie in dem einen 
Horn es nebenbei zu einer Cystenbildung gekommen ist. 
Diese wunderschöne Zeichnung des Herrn Karl Ruge illustriert 
Ihnen dasselbe in vielleicht anschaulicherer Weise. 
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Ferner lege ich Ihnen 2 Fälle von Plattenepithelkarzinom 
des Cervix und des Corpus uteri vor. Sie sind beide so auf- 
gespannt, daß sie sehr schön zu sehen sind. Es sind beginnende 
Fälle von Plattenepithelkarzinom. Interessant ist bei beiden Fällen, 
daß sie mit Pyometra kompliziert sind. In einem Vortrage, 
den ich vor 12 Jahren in dieser Gesellschaft über Hornkrebs des 
Corpus uteri zu halten die Ehre hatte, habe ich die wenigen damals 
bekannten Fälle von Plattenepithelkarzinom des Corpus uteri fest- 
gestellt, und hatte unter diesen wenigen Fällen schon 3 Fälle von 
Komplikationen mit Pyometra konstatieren können. Charakteristisch 
ist, daß die Patientinnen, die daran leiden, meist in postklimak- 
terischem Alter sich befinden. Die eine meiner Patientinnen 
war 60, die zweite 61 Jahre alt. Die erste Patientin ist vor 1!|ı Jahren 
operiert worden und vollkommen gesund, die andere ist erst vor 
wenigen Wochen operiert. Herr Karl Ruge hatte, wie immer, 
die grofe Güte, die mikroskopische Diagnose zu stellen. Bei dem 
letzten Falle hatte er die Diagnose ebenfalls auf ein Probecurette- 
ment hin gestellt. Von einem Teile des mikroskopischen Präparates 
hat Frau Ehlers, die Tochter des Herrn Sanitätsrat Bernheim, 
zwei künstlerisch schöne Zeichnungen angefertigt. Es stellen diese 
die sogenannte Psoriasis uteri dar, das erste Stadium der Platten- 
epithelumwandlung des Zylinderepithels des Uterus, von welcher 
aus die Hornkrebsbildung erfolgt. 


Diskussion. Herr Gottschalk: Ich möchte den ersten Fall 
als ein warnendes Beispiel bezeichnen von der Verwerflich- 
keit der Auslöffelung des intakten Eies in den ersten 
Schwangerschaftsmonaten. Wenn der Halskanal erweitert und 
der Uterusmitdem Finger ausgetastet, bezw. ausgeräumt worden 
wäre, so wäre das nicht passiert. Und auch wenn Herr Flaischlen 
auf Fingerweite dilatiert und den Uterus ausgetastet hätte, wären 
die Knochen alle auf einmal herausgekonmen und nicht trotz der gründ- 
lichen Ausschabung nachher noch ausgestoßen worden. Ich glaube also, 
daß der Fall nach dieser Richtung sehr lehrreich ist. 


Herr Flaischlen (Schlußwort): Herrn Gottschalk erwidere ich, 
daß ich absichtlich über den von ihm berührten Punkt nicht gesprochen 
habe, weil ich mich aus bestimmten Gründen jeder Kritik entbalten wollte. 
Im übrigen, wenn Herr Gottschalk seine Bemerkung als eine aka- 
demische Frage aufstellt, so kann ich ihn beruhigen, daß ich ganz mit 
ihm übereinstimme. Was ferner die Dilatation betrifft, die ich selbst aus- 
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geführt habe, so babe ich danach sämtliche Knochen entfernt und 
danach eine gründliche Ausschabung der Schleimhaut vorgenommen. Die 
Knochenreste, die hinterher noch abgingen, waren kleinste Partikelchen, 
die Herr Gottschalk mit dem Finger wahrscheinlich nie gefühlt hätte. 


3. Herr Behm: Demonstration eines Scheidenspül- und 
Klistiertrichters. (Mit 2 Abbildungen.) 

Gestatten Sie mir, meine Herren, daß ich Ihnen in aller Kürze 
einen kleinen Apparat demonstriere, welcher die Vorteile der Heiß- 
spülbirnen mit den Vorteilen der Heißspülspecula in sich vereinigt, 


Fig. 1. b 





Scheidenende 


ohne deren Nachteile zu besitzen; er ersetzt beide. Dies ist durch 
folgende Konstruktion möglich. Der Apparat läßt sich leicht in 
zwei Teile zerlegen: in einen Hartgummischutztrichter und ein 
doppelläufiges Glasspülrohr; dieses Spülrohr besteht aus zwei in- 
einander geschobenen und miteinander an dem gabelförmigen Ende 
verbundenen Glasröhren (siehe Fig. 1). Das innere Zuflußrohr ist 
etwas weiter, als das Ausflußrohr, der Apparat hat also den Vorzug, 
den die Heißspülbirnen auch besitzen, daß der Zufluß etwas größer 
ist als der Abfluß; dadurch wird eine Aufstauung der Spülflüssigkeit 
in der Scheide erzielt. Dies gewährt wieder den Vorteil, daß durch 
die Stauung der Flüssigkeit die Scheide vollkommen zur Entfaltung 
gelangt und so die Spülflüssigkeit in alle Buchten und Falten ein- 
dringen kann, und auch der dadurch ausgeübte Druck gleichzeitig zu 
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therapeutischen Zwecken zu verwerten ist. Dieser Apparat hat aber 
gegenüber den Spülbirnen, deren siebförmiger, mit kleinen Löchern 
versehener Abfluß sich leicht durch kleine Blutgerinnsel oder Schleim 
verstopft, den Vorteil, daß die Stauung der Flüssigkeit sich zum 
Schluß entfernen läßt, indem man das Glasspülrohr aus dem noch 
weiter festgehaltenen Schutztrichter herauszieht und bei Anwendung 
einer heißen oder sonst die äußeren Geschlechtsteile reizenden medi- 
kamentösen Flüssigkeit diese über den Trichter 
abfließen kann, ohne daß die empfindlichen äußeren 
Geschlechtsteile berührt werden. Ferner hat der 
Apparat mit der Spülbirne den Vorteil gemein- 
sam, daß eine Größe für alle Fälle genügt, während 
die Spülspecula in größerer Anzahl vorhanden sein 
müssen, um jedesmal die für den Gebrauch rich- 
tige Größe auswählen zu können. Dann haben 
die Specula noch den Nachteil, daß bei einem 
tieferen Einsetzen in die Scheide ein größerer Teil 
der Scheidenschleimhaut der Einwirkung der Spül- 
flüssigkeit entzogen wird, während bei Anwendung 
des Spültrichters der Scheideneingang nur zu einem 
kleinen Teil zum Abschluß der Spülflüssigkeit ver- 
wendet wird und dieser kleine Teil leicht nachher 
mit Umschlägen behandelt werden kann. Weiter 
hat dieser Apparat den Vorzug, daß er weniger 
leicht zerbrechlich ist, als die dünn ausgeblasenen 
Glasbirnen; der Hartgummischutztrichter würde nur 
bei Anwendung größerer Gewalt zerbrechen und das dickwandige 
Glasspülrohr ist im Notfalle leicht und billiger zu ersetzen, als der 
ganze Apparat, es kostet 1 Mark, der ganze Apparat 2 Mark, während 
eine Glasbirne 2,50 Mark und mehr kostet. Schließlich hat dieser 
Trichter noch den Vorteil, daß er auch zu Klistieren aller Art, 
namentlich zu Bleibeklistieren verwendbar ist. Zu diesem Zweck 
wird er der größeren Reinlichkeit halber mit einem einfachen Kli- 
stierrohr durch einen Gummistöpsel oder Kork verbunden (siehe Fig. 2). 
Wenn man den Trichter dann fest gegen den Schließmuskel drückt, 
kann man die Klistierflüssigkeit leicht zur dauernden Aufnahme 
bringen, natürlich muß man den Darm vorher durch ein ausleerendes 
Klistier genügend gereinigt haben. Es lassen sich dann leicht 1 Liter 
physiologischer Kochsalzlösung, Nährklistiere oder auch medikamen- 


Fig. 2. 
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töser Flüssigkeiten dem Körper per Rectum einverleiben. — Ich 
möchte den Herren Kollegen empfehlen, mit dem Apparat einmal 
einen Versuch zu machen, und ich bin überzeugt, daß der Versuch 
zur Zufriedenheit ausfallen wird. 

Vorläufig ist der Scheidenspültrichter und auch der Klistier- 
trichter bei der Firma: Pech, Friedrichstr. 105c und deren Filialen 
zu haben, später wird er überall zu beziehen sein. 


4. Herr Gottschalk: Operierter Fall von Fibroma lig. 
rotundi uteri, mit Leistenbruch kombiniert, und Carci- 
noma colli uteri. 

Meine Herren! Gestatten Sie mir, Ihnen eine kleine Geschwulst 
zu zeigen, die ich als Nebenbefund operativ gewonnen habe, bei 
einer 46 Jahre alten Frau, die ich wegen vorgeschrittenem Carcinoma 
colli abdominal radikal operierte. Sie gab gleichzeitig an, daß sie 
doppelseitige Leistenbrüche habe, auf der rechten Seite seit ihrer 
Kindheit, auf ihrer linken Seite einen größeren seit ihrer sechsten 
und letzten Entbindung, die 8 Jahre zurücklag. Sie hatte in den 
letzten Tagen vor ihrer Aufnahme Erbrechen und außerordentliche 
Schmerzen im Bruch, Erscheinungen, die auf Einklemmung hin- 
wiesen. Als ich sie untersuchte, fiel — wie Sie auf dieser Photo- 
graphie sehr hübsch sehen können — zunächst auf der linken Seite 
in der Inguinalgegend eine längsovale große Anschwellung auf, 
welche in die linke Schamlippe bis nahe zum Frenulum nach Ab- 
wärts reichte. Die Haut war frei darüber verschieblich. Als unterster 
Teil der Anschwellung in der großen Labie präsentierte sich eine 
etwa gut apfelgroße, pralle, elastische, außerordentlich druckempfind- 
liche Geschwulst, die sich hin und her schieben ließ und deren 
Deutung mir zunächst etwas Schwierigkeiten machte. Ich dachte 
entweder an einen Tumor des Lig. rot. oder an eine Ovarialhernie. 
Oberhalb dieses rundlichen Tumors waren Darmschlingen als Inhalt der 
Hernie nachweisbar. Diese Darmschlingen ließen sich reponieren 
durch eine Bruchpforte, in welche man fast zwei Finger einschieben 
konnte. Als ich die kombinierte Untersuchung ausführte und einen 
sehr großen, median gelagerten Uterus feststellte, konnte ich die 
Annahme einer Ovarialhernie fallen lassen, denn es hätte das Lig. 
ovarii propr. mindestens auf das Dreifache verlängert sein müssen, 
um die Verbindung mit diesem tief unten in der großen Labie ge- 
legenen Tumor zu ermöglichen. Im unmittelbaren Anschluß an die 
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Radikaloperation wegen Carcinoma colli, bei der ein Stück Blasen- 
wand reseziert werden mußte, habe ich die radikale Bruchoperation 
ausgeführt. Es erwies sich der Tumor als basale Begrenzung des 
Bruchsackes, mit ihm außen unten innig verwachsen, wie Sie das 
hier sehen können. Das ist der Bruchsack, und unten außerhalb 
des Bruchsackes sitzt der Tumor an, der durch Alkohol sehr ge- 
schrumpft ist, mit dem Bruchsack untrennbar verwachsen. Als ich 
den Tumor bei der Operation mit der Krallenzange anfafte, rif er 
ein, und unter zischendem Gerüusch entleerte sich eine gelbe trübe 
Flüssigkeit. Der Tumor war also partiell cystisch. Diese Cysten- 
bildung beruht auf Lymphangioektasie und regressiver Erweichung. 
Ich habe Ihnen nebenan unter dem Mikroskop zwei Schnitte durch 
diese Geschwulst ausgestellt, an welchen Sie das sehen kónnen. Sie 
können ferner feststellen, daß der Tumor ım wesentlichen fibrösen 
Charakter hat, also bindegeweblichen Ursprungs ist. Aber wir sehen 
auch unzweideutige Bündel glatter Muskulatur, auf die wir hier 
Nachdruck legen müssen, weil sie für die Richtigkeit meiner Deutung 
sprechen, daß es sich hier um ein Fibrom des Lig..rot. uteri 
handelt, und zwar ausgehend von dem distalen Ende des Liga- 
mentes. Daf der Tumor nicht vorwiegend aus glatter Muskulatur 
besteht, rührt daher, daß am distalen Ende das runde Mutterband 
mehr bindegewebigen Charakter hat. Sitzt der Tumor höher oben, 
so wird seine Wandung natürlich sich wesentlich aus glatter Musku- 
latur aufbauen. So war das auch der Fall in dem 1. Fall von 
Haematoma ligamenti rotundi uteri, den ich 1887 im Zentralbl. f. 
Gynäkol. beschrieben habe. Was nun die Schmerzhaftigkeit dieser 
Geschwulst betrifft, die an das Symptombild der Einklemmung er- 
innerte, so führe ich diese auf die starke entzündliche Infil- 
tration zurück in der ganzen Bruchsackwand und auch 
im Tumor selbst, von der Sie sich überzeugen können unter dem 
Mikroskop; diese starke kleinzellige Infiltration ist sicherlich durch 
das Carcinoma colli uteri bedingt. Sonst ist kein Grund vorhanden, 
warum diese starke Entzündung in der Bruchsackwand und dem 
Tumor hat Platz greifen können. Eine Einklemmung lag absolut 
nicht vor. — Die Kombination von Fibrom des Ligamentum rotundum 
mit einer Leistenhernie ist äußerst selten. Vor etwa 12 Jahren hat 
v. Hansemann hier einen ähnlichen Fall demonstriert. Unser leider 
zu früh verstorbener Kollege Emanuel hat in einer Veröffentlichung, 
welche vor einigen Jahren in der Zeitschr. f. Geburtshilfe und Gyn. 
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erschien, die Fälle von Tumoren des Ligamentum rotundi uteri zu- 
sammengestellt und konnte einschließlich des v. Hansemannschen 
Falles nur 4 Fälle in der Literatur sammeln, in welchen diese Fi- 
brome mit Hernien kombiniert waren. Deshalb wollte ich mir er- 
lauben, den Fall seiner Seltenheit wegen vorzustellen. 


Dr. Gottschalk: Fall von gutartiger Polymorphie, 
Schichtung und Knospenbildung des Epithels an zwei 
Drüsen der Gebüármutterschleimhaut, 

Dann habe ich mir noch erlaubt, einen mikroskopischen Schnitt 
der Gebärmutterschleimhaut unterzulegen, der von einer Ausschabung 
stammt, die ich im Jahre 1895 gemacht habe, wegen Blutung — 
es war keine Schwangerschaft voraufgegangen. Es fielen mir da- 
mals inmitten der sonst entzündlich veränderten hyperämischen 
Schleimhaut zwei Drüsen auf, die ganz ungewöhnliche Veränderungen 
zeigten. Sie sehen das Epithel besonders an der einen untergelegten 
Drüse mehrschichtig, polymorph und deutliche Knöspchen in das 
Lumen treibend. Die Zellkerne finden sich vorwiegend nahe dem 
Kopfende der Zelle, deren Basis vielfach eine Vakuole im Proto- 
plasma enthält. Trotzdem konnte ich mich damals nicht entschließen, 
auf Grund dieses Befundes bösartige Entartung anzunehmen. Der 
weitere Verlauf hat mir recht gegeben. Ich habe die damalige 
Patientin vor einigen Tagen wieder gesehen: sie ist vollkommen 
gesund geblieben. Deshalb wollte ich mir erlauben, den Schnitt zu 
zeigen. Ich habe seitdem bei meinen mikroskopischen Untersuchungen 
immer darauf geachtet, ob ähnliches zu finden sei; ich habe nichts 
derartiges bisher wieder gesehen, obwohl ich jeden Fall, den ich 
ausgeschabt habe, daraufhin untersucht habe. 


5. Herr Hense: Meine Herren, ich móchte Ihnen über eine 
tödliche Verblutung bei Abort im 4. Monat berichten. Es handelt 
sich um eine 44 Jahre alte Frau, die mehrfach geboren und imal 
abortiert hatte, ohne Besonderheiten und ohne Blutungen. Diesmal 
befand sie sich im 4. Monat der Schwangerschaft und blutete seit 
8 Wochen, besonders stark in den letzten 14 Tagen. Sie hatte 
2mal ärztliche Hilfe in Anspruch genommen: es war ihr der Rat 
gegeben worden, sich ins Bett zu legen, was sie, da sie den arbei- 
tenden Ständen angehörte, nicht befolgen konnte. — Als ich sie 
sah, war sie sehr anämisch und befand sich in schlechtem Ernährungs- 
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zustande. Die Cervix war geschlossen. Wegen der andauernden 
Blutungen und der bestehenden Anämie legte ich daher einen Lami- 
nariastift ein und machte am nächsten Tage die Ausräumung in 
Chloroformnarkose, was glatt und schnell von statten ging, es blutete 
dabei so gut wie gär nicht. Nach der Ausräumung aber fing es an 
zu bluten: es rieselte. Ich massierte, es blutete aber langsam weiter. 
Sowie ich mit der Massage wegen Ermüdung der Hände aufhören 
mußte, stieg der Uterus sofort in die Höhe und lief voll Blut. Darauf 
machte ich heiße Ausspülungen, ohne Erfolg. Ich tamponierte dann 
den Uterus, es blutete durch. Dieser Tamponade konnte ich aber 
keinen sicheren Wert beilegen, da mir ausreichende Assistenz fehlte. 
Ich requirierte daher einen Krankenwagen, um die Frau in die 
Klinik zu bringen und daselbst die Tamponade zu wiederholen; 
darüber verging etwas mehr als eine Stunde. In der Klinik machte 
ich dann unter genügender Assistenz eine sachgemäße Tamponade; 
ich tamponierte den Uterus so fest aus, wie ich nur konnte; ich 
führte 8 m Jodoformgaze ein, zwei Streifen von je 4m Länge und 
8 cm Breite und tamponierte zum Schluß die Scheide. Inzwischen 
hatte die Patientin 11 Kochsalz subkutan bekommen. Nachdem ich 
die weiteren Anordnungen zur Bekämpfung der Anämie wie Auto- 
transfusion etc. getroffen hatte, glaubte ich, die Patientin verlassen 
zu können, was ich auch tat, da ich nicht annehmen konnte, daß 
durch die kunstgerechte Tamponade hindurch weitere Blutungen er- 
folgen würden, Nach knapp einer Stunde wurde ich telephonisch 
angerufen mit der Meldung, es hätte durchgeblutet. Ich eilte sofort 
zur Klinik und fand die Frau im höchsten Grade anämisch, vor der 
Vulva frisches Blut; es bestand ausgesprochener Lufthunger. Ich 
entschloß mich sofort zur Totalexstirpation ohne Narkose. Der Uterus 
war in 9 Minuten draußen; ich hatte nur Klemmen gelegt, keine 
Ligaturen. Während dieses Eingriffs hatte die Frau kaum einen 
Tropfen Blut verloren, auch nicht beim Umschneiden der Portio. 
Als der Uterus exstirpiert war, sprang eine Klemme auf; es spritzte 
nicht, wohl aber kam tropfenwtise Blut, bis das offene Ligament 
durch mehrere Klemmen wieder versorgt war, was einige Zeit in 
Anspruch nahm. Als die Frau in ihr Bett kam, war sie bereits 
moribund. Künstliche Atmung unter der Sauerstoffmaske hatte 
keinen Erfolg. Das Herz hatte aufgehört zu schlagen. — Ich habe 
den Uterus mitgebracht, von dem Sie sich überzeugen können, daß 


er gut entwickelt ist und eine normale Muskulatur hat. Neben- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 90 
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verletzungen sind nicht vorhanden. Für die mikroskopische Unter- 
suchung wurde von mir ein Stück herausgeschnitten; dieselbe ergab 
ebenfalls ganz normale Verhältnisse, normale Muskelfibrillen und 
-zellen und normales Verhalten der Decidua. Als Ursache dieses 
unglücklichen Ausganges — der wohl zu den sehr seltenen und 
traurigen Ausnahmefällen zu rechnen ist, kann ich nur die wochen- 
lang andauernden Blutungen und die daraus hervorgegangene Anämie 
beschuldigen; das Blut war so dünnflüssig geworden, daß es seine 
. Gerinnungsfähigkeit vollkommen verloren hatte. Auffällig bleibt die 
Tatsache, daß die sachgemäße Tamponade in diesem Falle bei einem 
im 4. Monat schwangeren Uterus vollständig versagte. 


Diskussion. Herr P.Straßmann: Wenn alles versagt, nehme 
man rubig intrauterine Injektionen von reinem Eisenchlorid vor oder 
mache mit 1° Lösungen Ausspülungen; ich würde auch mit Eisenchlorid- 
watte trocken den Uterus tamponieren, natürlich nur in Fällen, wo nichts 
mehr zu verlieren wäre. Ich erinnere mich, daß ich eine Patientin, die 
einen tiefen Riß hatte, noch über den Uterus hinaus in das Ligamentum 
latum, einige Tage damit gebalten habe; nachher ist sie allerdings an 
Nachblutung gestorben. Aber ich habe einige Fülle gehabt, wo ich durch 
Eisenchlorid, trocken oder als Injektion, die Patientin vor der Verblutung 
oder Uterusexstirpation bewahrt habe. 


Herr Behm: Ich würde in solchen Fällen zur Behandlung mit 
Acidum carbolicum liquefactum greifen, weil Eisenchlorid doch leicht zu 
Zersetzungen und zur Infektion führt; ich habe von der reinen Karbol- 
säure gute Resultate gesehen, vor allen Dingen ist niemals Intoxikation 
eingetreten. Es entsteht nach der Anwendung eine starke Aetzschicht 
an der Oberfläche, so daß die Blutung sicher steht und die Resorption 
der Karbolsäure verhindert wird. Als Assistent an der Charite vor ca. 
26—27 Jahren habe ich Gelegenheit gehabt, bei Placenta praevia Acidum 
carbolicum liquefactum zur Tamponade anzuwenden, wenn die Blutung 
nach Entleerung des Uterus nicht stehen wollte, im unteren Uterinsegment, 
welches ja physiologisch atonisch zu sein pflegt und in welchem die Ver- 
hältnisse zur Resorption nach den vorausgegangenen starken Blutverlusten 
sehr günstige sind, zumal wir damals noch nicht die jetzt übliche Methode 
der kombinierten Wendung und spontanen Austreibung des Kindes aus- 
führten, sondern erst zur Erweiterung des Muttermundes und Stillung 
der Blutung mit Salizylwatte tamponierten und dann, um das Leben des 
Kindes zu retten, uns zur Wendung und Extraktion entschlossen. Wenn 
nun die Anwendung des Acidum carbolicum liquefactum zur Tamponade 
nach verhältnismäßig schneller Entwicklung des Kindes bei Placenta. 
praevia im physiologisch atonischen unteren Uterinsegment, in dem dann 
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wegen der Kürze der Zeit auch noch jede Thrombenbildung fehlt, nicht 
zu einer Intoxikation führt, so wird sie auch bei Abort nicht zu be- 
fürchten sein, weil hier für eine Intoxikation die Verhältnisse noch viel 
ungünstiger liegen. 

Herr Bokelmann: Ich möchte bezweifeln, daß es sich hier um 
einen normalen Uterus handelt, da die Größenverhältnisse nicht denen 
eines Uterus im 4. Monat, sondern eines annähernd am Ende der 
Schwangerschaft befindlichen entsprechen. Jedenfalls scheinen patho- 
logische Veränderungen des Uterus vorhanden zu sein, und vielleicht liegt 
hierin die Erklärung für die unstillbare Blutung. 


Herr Olshausen: Ich möchte bei dieser Gelegenheit darauf auf- 
merksam machen, daß das von Henkel vorgeschlagene Verfahren gegen 
Uterusblutungen manches für sich hat in solchen Fällen wie der vor- 
liegende, nämlich das Verfahren, in das Scheidengewölbe eim paar Muzeux 
einzusetzen, in der Absicht, dadurch die Uterinarterien zu komprimieren. 
Ich gebe zu, daß das Verfahren nicht ganz ungefährlich zu sein scheint 
— man riskiert vielleicht einen Ureter mitzufassen —, so daß es nicht 
gauz rationell ist, jedenfalls unsicher genannt werden muß: man weiß 
nicht, was man da zusammenklemmt. Unter Umständen aber würde ich 
doch in so verzweifelten Fällen wie der mitgeteilte dieses Verfahren noch 
anwenden, zumal es im Nu auszuführen ist: in 2 Minuten hat man die 
beiden Klemmen angelegt. | 

Herr Hense (Schlußwort): Herrn Bokelmann möchte ich ant- 
worten, daß hier Schwangerschaft im 4. Monat sowohl nach der Anamnese 
wie nach der Länge der Frucht vorlag. Der Uterus ist von mir mikro- 
skopisch untersucht; ich habe die Präparate selbst genau durchgesehen, 
mehrfach; ich habe nichts gefunden, was auf ein pathologisches Verhalten 
der Uterusmuskulatur hinweist. Auch kann ich nicht anerkennen, daß 
die Größe dieses Uterus nicht der eines Uterus im 4. Monat der Schwanger- 
schaft entspricht. 


6. Herr Bröse: Meine Herren! Das Präparat, welches ich 
Ihnen vorstellen möchte, Uterus und Anhänge, stammt von einer 
Sektion. Die 37 Jahre alte Patientin, welche seit 8 Jahren steril 
verheiratet war, wurde mir in schwerkrankem Zustande zugeführt. 
Die Anamnese ergab, daß die letzte Periode am 7. Oktober ge- 
wesen war; am 20. November waren Blutungen eingetreten, dann 
hatte sie zu Hause 14 Tage krank gelegen, schon mehrere Tage ge- 
fiebert, und wurde am 4. Dezember in die Klinik gebracht. Sie 
hatte erhöhte Temperaturen, kleinen frequenten Puls, dazu auf- 
getriebenen Leib und ab und zu Erbrechen. Man konnte in der 
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unteren Partie des Abdomens einen Tumor fühlen. Ich beobachtete 
sie noch einen Tag; ihr Zustand verschlechterte sich. Ich unter- 
suchte sie dann in der Narkose und fand den Uterus retroponiert, 
vor ihm einen großen Tumor, der beiderseits bis an die Beckenwand, 
fast bis an den Nabel reichte und nach oben hin gegen die übrige 
Bauchhöhle abgrenzbar war. Ich nahm an, daß es sich um eine 
Hämatocele anteuterina oder einen peritonitischen Abszeß handelte. 
Bei der Eröffnung durch die Colpotomia anterior entleerte sich 
schokoladenfarbige Flüssigkeit; die Flüssigkeit — Blut — war nicht 
so schwarz, wie man es gewöhnlich in Hämatocelen findet. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung fanden sich in dem Hämatocelen- 
blut Eiterkörperchen und zahlreiche Streptokokken. Die Patientin 
ging sehr bald nach der Operation zu Grunde. Bei der Sektion 
fand sich eine allgemeine septische Peritonitis, zwischen den stark 
verklebten Darmschlingen massenhaft Streptokokken. Die Peritonitis 
bestand sicher schon mehrere Tage. Die Hämatocele war voll- 
kommen abgekapselt gegen die übrige Bauchhóhle. In der Ab- 
dominalöffnung der rechten Tube lag das durchblutete Ei. Links 
fand sich ein mehrkammeriger Pyosalpınx, welcher älteren, grau 
gefärbten Eiter enthielt; in diesem Eiter waren ebenfalls Strepto- 
kokken vorhanden. Ich muß annehmen, daß die Haematocele ante- 
uterina, welche vor etwa 14 Tagen vor dem Eintritt in die Klinik 
entstanden war — am 20. November hatte die Patientin uterine 
Blutungen bekommen — durch die Streptokokken des Pyosalpinx in- 
filtriert worden und dann eine allgemeine septische Peritonitis entstan- 
den war. Der Pyosalpinx hatte der Trägerin vorher keine Beschwer- 
den gemacht. Daß Hämatocelen infiziert wurden, sei es durch Ein- 
wanderung von Bakterien aus dem Darm oder aus dem Blut, kommt 
öfter vor; daß aber ein alter Pyosalpinx in dieser Weise eine Häma- 
tocele infiziert, dafür habe ich in der Literatur kein Beispiel finden 
können. Vielleicht hätte man der Patientin helfen können, wenn 
man sie früher hätte operieren können. 


Herr Mainzer: Ich möchte fragen, ob hier die Möglichkeit 
eines kriminellen Eingriffs ausgeschlossen war. Ich habe einen ähn- 
lichen Fall operiert, wo die Patientin angab, sie hätte versucht, einen 
Abort herbeizuführen; als ich sie laparotomierte, war auf der einen 
Seite eine Tubargravidität vorhanden, auf der anderen Seite bestand 
ein Hämatom im Ligamentum latum, das eingestandenermaßen durch 
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einen Eingriff mit einer langen Stricknadel entstanden war. Wenn 
in dem demonstrierten Fall nicht nachzuweisen ist, daß es sich um 
einen alten, lange bestehenden Pyosalpinx handelt, würde ich einen 
kriminellen Eingriff als Ursache der Blutung und der Infektion an- 
nehmen. 


Herr Bröse: Ich habe keinen Anhalt dafür, anzunehmen, daß 
ein krimineller Versuch, eine etwaige Schwangerschaft zu zerstören, 
vorhergegangen war. Der Pyosalpinx, der erst bei der Sektion 
entdeckt wurde, war sicher kein frischer, sondern älteren Ursprungs. 


Ill. Vortrag des Herrn A. Siegmund: Heads Felder und 
weibliche Geschlechtsorgane. (Mit 30: Abbildungen.) 

Meine Herren! Der Gegenstand, über den ich zu Ihnen sprechen 
will — die Beziehungen der Headschen Felder zu den Erkrankungen 
der weiblichen Geschlechtsorgane — gehört in das Kapitel der 
nasalen Heilbarkeit gewisser weiblicher Unterleibskrankheiten. Mein 
Material darüber ist ein großes. Ich werde Sie aber mit diesem 
hier nicht behelligen, sondern möchte Ihnen nur die physiologische 
Erklärung dieser Beziehungen vortragen. 

Wie Ihnen allen bekannt, hat Wilhelm Fließ seit langem ge- 
lehrt, daß zwischen der Nase und den weiblichen Geschlechtsorganen 
enge Beziehungen bestehen, und er hat diese Kenntnis zur Heilung 
von weiblichen Unterleibsleiden benutzt, indem er die von ihm als 
Geschlechtsstellen der Nase benannten Stellen einer Behandlung 
unterwarf. Es handelt sich also um die Heilung von nasalen Fern- 
beschwerden oder nasalen Reflexleiden, wie man sie seit langem an 
vielen anderen Stellen und Organen des Körpers kannte; ganz neu 
aber war die Lehre, daß auch Leiden der weiblichen Teile von der 
Nase aus heilbar seien. 

W. Fließ begründet diese Lehre, abgesehen von seinen großen 
und dauernden Heilerfolgen, durch Beobachtungen an denjenigen 
Stellen, welche er die Geschlechtsstellen der Nase benennt, 
und welche als auffallende Eigentümlichkeit den Besitz von Schwell- 
körpern aufweisen, die außerdem nur noch an den Geschlechtsorganen 
vorkommen. Es sind dies im engeren Sinne die unteren Muscheln, 
zumal ihre vorderen Enden, sodann die Wülste der Scheidewand 
(Tub. saepti), und im weiteren Sinne auch die Vorderteile der mittleren 
Muscheln. 
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Diese Stellen sah Fließ sich in typischer Weise verändern: 
erstens bei und kurz vor den Monatsblutungen der Frauen, sogar 
auch an denjenigen Tagen der Schwangerschaft, an denen jene Blutung 
zwar naturgemäß ausfällt, Spuren von Monatsbeschwerden aber nicht 
selten erscheinen. Die Veränderung ist stärker entwickelt bei Frauen, 
die an Dysmenorrhöe leiden. Dementsprechend fand er die Ver- 
änderung in besonders starker Weise beim Wehenschmerz der Er- 
öffnungszeit, der ja nichts anderes ist als die Anhäufung des 10mal 
aufgesparten Monatsschmerzes. 

In typischer Weise sah er die Veränderungen der Geschlechts- 
stellen der Nase ferner bei geschlechtlichen Mißbräuchen und 4. bei 
Entwicklungsstörungen im Bereiche des Geschlechtswesens. 

In diesen Fällen allen werden durch die Nasenveränderungen 
verschiedene Fernstörungen, und zwar zumeist Schmerzen, erregt, 
die u. a. sehr oft in den Geschlechtsorganen verspürt werden. So 
bei der nasalen Form der Dysmenorrhöe und der nasalen Form des 
Wehenschmerzes. | 

Solche Fernleiden sah er aber auch entstehen, wenn eine der 
Geschlechtsstellen der Nase im engeren Sinne, also eine der unteren 
Muscheln oder einer der Scheidewandwülste, primür erkrankt war, 
sei es durch Influenza-, Masern-, Diphtherie- oder Scharlachgift, sei 
es durch hinabfließenden Eiter kranker Nebenhöhlen, oder durch 
Druck von Polypen oder knöchernen Auswüchsen. 

Die Geschlechtsorgane und die nasalen Geschlechtsstellen im 
engeren Sinne beeinflussen einander also nach dieser Lehre gegen- 
seitig!). Und, gleichgültig, ob von der Nase der Reiz zu jenem 
hingeht, oder von jenem zur Nase — die Leiden oder Beschwerden 
der weiblichen Organe sind dann von den Geschlechtsstellen der Nase 
aus heilbar, wenn sie so oder so durch deren Anregung oder Ver- 
mittlung entstanden sind. Zur Heilung der Unterleibsorgane muß 
man aber die richtigen unter den Geschlechtsstellen der Nase aus- 
suchen. Denn es ist nicht deren Gesamtheit für die Gesamtheit der 
Geschlechtsorgane zuständig, sondern die unteren Muscheln üben, 
bei der Dysmenorrhöe z. B., Einfluß auf den Bauchschmerz, die 
Scheidewandwülste auf den Kreuzschmerz. Dabei zeigen die Be- 
ziehungen oft einen Seitenwechsel; die Bahnen, in welchen sie laufen, 


1) Bei den mittleren Muscheln geht der Weg nur vom Unterleib zu diesen 
hin, nicht aber umgekehrt. 
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sind eben mehr oder weniger gekreuzt, so wie die Fasern der Seh- 
nerven gekreuzt sind. 


Die nasal heilbaren Geschlechtsleiden sind verschieden nach 
Ort und Art. In der überwiegenden Mehrzahl handelt es sich um 
Schmerzen, und zwar erstens um eine sehr, sehr große Zahl von 
Schmerzen im Kreuz, im Schoß und den Brüsten bei den 
monatlichen Blutungen der Frauen, aber weder um die durch 
Verengerung, durch Gewächse, Entzündungen oder Schrumpfungen, 
noch um die durch Hysterie bedingten Schmerzen, sondern um die 
Fälle sogenannter „nervöser“ Dysmenorrhöe, die die weit über- 
wiegende Mehrzahl aller Fälle dieser Schmerzen bilden. 


Zu den nasal heilbaren gehören auch viele Fälle des Wehen- 
schmerzes der Eröffnungszeit, also desjenigen Schmerzes, welcher 
im Kreuz beginnt und von da in die Seiten des Unterleibes hinein- 
zieht, die Gegend über der Schamfuge aber frei läßt; und schließlich 
sind nasal heilbar Schmerzen, die zwar nicht in weiblichen Teilen 
sitzen, aber von ihnen aus angeregt werden, nämlich Schmerzen im 
Kopf, im Kreuz und zwischen den Rippen, welche Mütter beim 
Säugen des Kindes empfinden. 


Aber auch unter ganz anders gearteten Unterleibskrank- 
heiten gibt es nasal heilbare, so unter den Blutungen. Es handelt 
sich da um Menorrhagien und zu schnelle Folge der Blutungen in 
Verbindung mit Dysmenorrhöe, und auch um Metrorrhagien solchen 
Zusammenhanges. Diese Fälle, deren Erscheinungen Fließ genauer 
angibt, sind ganz sicher, jeder kann sie beobachten. 


Hinzufügen will ich hier, daß Oppenheimer 4mal die Amenor- 
rhöe junger Mädchen durch Abschneidung der verdickten hinteren 
Enden der unteren Nasenmuscheln geheilt hat. 


Werden nasal heilbare Leiden der weiblichen Organe von Be- 
schwerden anderer Körperteile begleitet, oder werden sie an den 
Tagen der ausfallenden Regeln, besonders in der Schwangerschaft 
und den Wechseljahren durch solche ersetzt, so entpuppen sich diese 
häufig selbst als nasal heilbar, so z. B. Schmerzen im Kopf, den 
Zähnen, in den Gliedern, Leiden des Magens, des Herzens, asthma- 
tische Zustände, Schwindel, Ischias und Angst, auch gewisse seelische 
Verstimmungen und anderes mehr. 


Und daraus ergibt sich, daß die nasal heilbaren Fälle 
weiblicher Geschlechtsleiden nur einen Teil desjenigen 
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Gebietes bilden, welches wir bisher als das der nasalen 
Reflexneurose benennen. | 

Sie werden, meine Herren, nachher sehen, daf dieser Ausblick 
auf solche Leiden anderer Leibesstellen mit meinem Thema: ,Heads 
Felder und weibliche Geschlechtsorgane“ eng zusammenhängt. 

Als dritte Beziehung zwischen der Nase und den Geschlechts- 
organen weist W. Fließ auf mehrere Fälle hin, in denen durch Maß- 
nahmen an den Geschlechtsstellen der Nase schwangerer Frauen 
künstlich Fehlgeburten bewirkt worden sind. 

Wir haben durch ihn also den Zusammenhang zwischen der 
Nase und den weiblichen Organen kennen gelernt auf dem Gebiet 
der Empfindung, des Blutumlaufes und dem der Muskulatur 
der Gebärmutter. | 

Das Mittel, welches entscheidet, ob die fraglichen Schmerzen 
nasal entstanden, also auch nasal heilbar sind, ist der Kokain- 
versuch. Vergehen diese nämlich bei Pinselung der verdächtigen 
Geschlechtsstellen der Nase mit 10— 20 ®jsigem Kokain für 1—2 Stun- 
den, so gilt für fast alle Fälle der Satz, daß sie dann durch Aetzung 
oder Elektrolyse der Nasenstellen dauernd heilbar sind. 

Ich habe mich nicht entschlossen, in dieser Gesellschaft ein 
kasuistisches Material im großen vorzulegen, sondern ich will hier 
zeigen, und zwar an der Hand von Beobachtungen, daß es sich bei 
der nasalen Heilung von gynäkologischen Leiden nicht, wie so oft 
gesagt wird, um eine allgemeine Wirkung des Kokains oder, wie 
andere annehmen, um eine suggestive oder um eine persönliche 
Wirkung des behandelnden Arztes handelt, sondern daß eine klar 
erkennbare Gesetzmäßigkeit vorliegt in den Beziehungen zwischen 
der Behandlung der Nase und der Heilung von diesen ganz be- 
stimmten Leiden der weiblichen Geschlechtsorgane. Ich möchte das 
Wort „bestimmte“ sehr betonen, denn Fließ hat selbst deutliche 
Unterschiede gemacht zwischen denjenigen weiblichen Krankheiten, 
die er als nasal heilbar ansieht, und denen, die er nicht als nasal 
heilbar betrachtet. Ich spreche also jetzt nur über das, was 
W. Fließ selbst gesagt hat, und nicht über das, was etwa andere 
irrigerweise als seine Lehre auffassen. 

Zur Erkennung des physiologischen Zusammenhanges zwischen 
den Heiltaten, die wir in der Nase vornehmen, und den Heilerfolgen 
bei diesen weiblichen Unterleibskrankheiten soll uns heute etwas 
Neues dienen, nämlich gewisse empfindliche Hautfelder, welche Henry 
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Head in London vor Jahren zuerst beschrieben hat. Diese Headschen 
Felder oder Zonen — wie Head selbst sie benannt hat — sind aus- 
gezeichnet durch ganz bestimmte Arten von Ueberempfindlichkeit; 
es sind deren fünferlei. Hebt man an einer solchen Stelle eine Haut- 
falte auf, etwa so (Demonstration), so tut dieses Aufheben so weh, 
als wenn die Haut vorher wund gemacht, gequetscht oder geschlagen 
worden wäre; dies ist der Ausdruck, den die Patienten selbst häufig 
gebrauchen. Pikt man mit der Nadelspitze, so tut es weher, als 
gewöhnlich; ein Druck mit dem Nadelkopf aber schmerzt viel 
heftiger, als der Stich. Meist sind diese Felder auch sehr empfindlich 
gegen Kälte oder Hitze; die Berührung solcher Stellen mit kalten 
Gegenständen empfinden Kranke nicht selten als so kalt, „wie noch 
nie etwas in ihrem Leben". Es kommen aber auch Abweichungen 
vor, indem einzelne dieser Ueberempfindlichkeiten ab und zu fehlen 
oder sogar in eine Unterempfindlichkeit verwandelt sind. Aber das 
ist selten. 

Diese Headschen Felder, meine Herren, stehen in enger Be- 
ziehung zu dem, was wir die Segmente des menschlichen Körpers 
nennen, besonders zu denjenigen Teilen, welche wir als Hirn- oder 
Rückenmarksegmente bezeichnen. 

Die Headschen Felder finden wir nicht nur bei Krankheiten 
des Herzens, des Magens und anderer Eingeweide, nicht nur bei der 
Gürtelrose, sondern auch, und zwar in großer Zahl, bei solchen weib- 
lichen Unterleibskrankheiten, bei denen die nasale Heilung gelingt. 

Ich muß Ihnen jetzt sagen, wie Wilhelm Fließ darauf ge- 
kommen ist, diese Headschen Felder als diagnostische Mittel für die 
nasale Heilbarkeit weiblicher Leiden zu verwerten. Wie Sie wissen, 
ist die Lehre von der nasalen Heilbarkeit dieser gynäkologischen 
Leiden ja nur ein Teil seiner Lehre über die nasale Reflexneurose 
überhaupt. Fließ hat in die Wirrnis einer großen Kasuistik, welche 
vor ihm entstanden war und welche über ein buntes Heer von nasal 
heilbaren Leiden, verschieden nach Sitz und Art, berichtete — es 
handelte sich um Stórungen der Empfindung, Stórungen von Muskeln 
und dem Blutumlauf, sogar um solche der Absonderungen — W.Fließ 
hat in diese Wirrnis zunächst dadurch eine Ordnung gebracht, daß 
er ein Mittel zur Trennung der nasal heilbaren von den nasal nicht 
heilbaren Fällen angab. Er lehrte nämlich, man könnte z. B. einen 
Schmerz, etwa einen Kopf- oder Magenschmerz oder einen des 
Rückens oder der Gliedmaßen, einen Fall von Schwindel, von Asthma, 
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von Frösteln u. s. w. erst dann sicher als nasal heilbar ansehen, wenn 
gewisse andere bezeichnende Erscheinungen hinzukämen. Als 
solche gibt er drei Schmerzen an, welche er als das charakteristische 
Syndrom der nasalen Reflexneurose bezeichnet, nämlich einen 
Schmerz an der Spitze des Schwertfortsatzes, einen an den 
Spitzen der Schulterblätter oder zwischen den Blättern 
und einen in der Nierengegend. Außerdem hat er auf die 
Häufigkeit von Schmerzen zwischen den Rippen und neben dem 
Kreuzbein als häufigen Begleiter nasaler Fernleiden hingewiesen. 

Diese Schmerzen, besonders jene drei, sind bei der nasalen 
Reflexneurose so häufig, daß Fließ sie als fast beweisend für deren 
Bestehen ansieht. Je mehr von den anderen von ihm angeführten 
Leiden sich diesen Schmerzen zugesellen, um so sicherer läßt sich 
das Ganze als ein nasales Fernleiden erkennen. Daß Fließ damit 
ganz recht hat, bestätigt meine Erfahrung. 

Nun begegnen sich mit den Forschungen von Wilhelm Fließ 
über die Orte der eben beschriebenen Schmerzen die Forschungen 
des Engländers Henry Head, der von einem ganz anderen Ende 
her und zu ganz anderen Zwecken gearbeitet hat. Head hat näm- 
lich gefunden, daß sowohl bei der Gürtelrose, als auch bei einer 
großen Menge von Viszeralkrankheiten — uns gehen hier besonders 
Dysmenorrhöe, Eierstocksentzündung und Wochenbett an — vor dem 
Ausbruch und während des Ausbruchs Ueberempfindlichkeitsfelder 
bestehen, in denen die vorhin beschriebenen Ueberempfindlichkeiten 
vorhanden sind. Die Begrenzung dieser Ueberempfindlichkeitsfelder 
ist in beiden Gruppen von Fällen, bei der Gürtelrose wie bei den 
Viszeralkrankheiten einschließlich der Krankheiten weiblicher Or- 
gane so vollständig gleich, daß es Head nicht möglich war, vor 
Ausbruch weiterer Krankheitszeichen zu sagen: „Hier wird sich eine 
Gürtelrose (Herpes zoster) ausbilden, hier eine Viszeralkrankheit“. 
Das ist ihm nicht möglich gewesen. 

Die Grenzen dieser Headschen Ueberempfindlichkeitsfelder 
decken sich nun nicht mit den Grenzen der Gebiete der peripheren 
Hautnerven, sondern diese Felder werden umschlossen von Grenzen 
der sogenannten Hautsegmente, d. h. derjenigen Hautgebiete, deren 
sensible Nerven je einem Rückenmarks- oder Hirnsegmente ent- 
stammen. Auf diese Rückenmarks- und Hirnsegmente muß ich da- 
her jetzt näher eingehen. 

Hier, meine Herren, sehen Sie die Hautsegmente (siehe Fig. 1 u. 2), 
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wie sie Head zeichnet. C bedeutet Cervikalsegment, D Dorsalsegment, 
L Lumbalsegment, S Sakralsegment. Die letzteren um den After 
herum, auf der Rückseite der Beine und an den Füßen. Diese 
Grenzen der Hautsegmente decken sich, wie gesagt, ganz und gar 
nicht mit den Grenzen der Gebiete der einzelnen peripheren Haut- 
nerven, eine Tatsache, die in den neueren anatomischen Atlanten, 
z. B. in dem von v. Bardeleben und Häckel, sehr anschaulich dar- 
gestellt ist; merkwürdigerweise sind sie aber auch verschieden von 
den Hautbezirken, deren Empfindlichkeit nach Durchschneidung der 
hinteren Rückenmarkswurzeln verändert erscheint (siehe Fig. 8). 

Daß diese von Head gezeichneten Felder wirklich den Seg- 
menten zugehören, hat Head bewiesen durch eine große Reihe von 
Sektionen von Personen, die an Gürtelrose gestorben waren. Er hat 
dabei gefunden, was Bärensprung in Berlin vor langen Jahren 
schon vermutet hatte, daß diese Krankheit eine Infektionskrankheit 
ist und in einer schweren hämorrhagischen und zerstörenden Ent- 
zündung der Rückenmarksganglien besteht. Von diesen aus findet 
eine Veränderung der Zellen im betreffenden Rückenmarksabschnitte 
statt, von ihnen geht vor allem eine Zerstörung von Nervenfasern 
durch die hinteren Wurzeln in das Hückenmark hinein und man 
findet dann auch in gewissen aufsteigenden Nervenfasern und ebenso 
in den peripheren Nerven eine solche Zerstórung. Ueber die Gang- 
lien des Sympathicus sagt Head leider gar nichts. Das Bedeutendste 
bei der Gürtelrose ist für uns die Veränderung im Rückenmarke 
selbst. 

Head hat als erstes dorsales Hautsegment dasjenige Hautstück 
bezeichnet, welches die fünf Empfindlichkeiten zeigt, wenn das erste 
Ganglion des Dorsalmarks erkrankt war; er zählt also die Felder 
nach der Nummer des erkrankten Rückenmarkganglions. Vor Head 
hatten schon mehrere andere Forscher auch Hautfelder gezeichnet, 
welche sie als segmentäre Hautfelder auffaßten, so z. B. der Chirurg 
Kocher in Bern. Seinen Bildern lagen andere Beobachtungen zu 
Grunde, als Head gemacht hatte: Nicht durch das Finden von 
Ueberempfindlichkeit gelang es ihm, die Grenzen der Hautsegmente 
zu bezeichnen, sondern durch den Befund von Unempfindlichkeit; 
und zwar handelte es sich da um die Folgen von Verletzungen des 
Rückenmarks, besonders um zufällige oder experimentelle Durch- 
schneidungen. Dabei ergaben sich Grenzen unempfindlicher Haut- 
stücke, welche nicht ganz, aber fast ganz mit diesen Bildern von 
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Fig. 3. 





Fig. 3-7: Die Maximalstellen (Hauptstellen, Höfe) der Hautsegmente nach Head 1. c. 


Head übereinstimmen. — Also ein Zweifel, daß es sich hier um 
Felder handelt, die den Rückenmarksegmenten zugehören und mit 
ihnen Teile der Körpersegmente sind, ist nicht möglich. 
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In den segmentären Hautfeldern von Head befinden sich be- 
sondere Stellen, sowohl bei der Gürtelrose als auch bei den Viszeral- 
krankheiten, an welchen die Ueberempfindlichkeiten ganz besonders 
stark sind. Ich habe sie Ihnen hier aufgezeichnet (siehe Fig. 3— 7) 
mit derselben Zählung wie auf Heads Bildern. Head bezeichnet 
sie als Maximal- oder Hauptstellen. Es befinden sich solche sowohl 
auf der Vorder- wie auf der Rückseite des Körpers und zwar in 
jedem Segment im allgemeinen zwei, eine vorn und eine hinten; 
und außer den von Head angegebenen habe ich noch andere gefunden, 
nämlich in der vorderen und hinteren Mittellinie. In den Hauptstellen 
beginnt bei der Gürtelrose und bei den Viszeralkrankheiten auch 
der spontane Schmerz. In sie hinein wird also das Schmerzgefühl 
reflektiert, wie Head sagt — oder umgeleitet, wie es auf Deutsch 
klarer heißt. Wie und wo die Umleitung geschieht, das werden 
wir später sehen. In den Hauptstellen entsteht am frühesten die 
Ueberempfindlichkeit der genannten fünf Arten; in ihnen beginnt 
der Blasenausschlag bei dem Zoster, in ihnen findet er sich bei ge- 
ringem Ausbruch allein, und in diesen Stellen halten sich alle diese 
krankhaften Erscheinungen am allerlängsten, sowohl bei der Gürtel- 
rose wie bei Viszeralkrankheiten. Wenn das übrige Feld schon 
wieder unempfindlich geworden ist, haben wir hier noch Empfind- 
lichkeit, und hier bleibt auch die Schmerzempfindung bis zuletzt. 
Das gilt auch für den Schmerz nasal heilbarer weiblicher 
Leiden. 

Nun hatte Fließ — auf den ich jetzt wieder kommen muß — 
den Gedanken gehabt, es müßte möglich sein, den Schmerz bei der 
Gürtelrose auch von der Nase her aufzuheben. Denn deren Schmerz 
pflegt an denselben Stellen zu sitzen, welche er bei nasalen Fern- 
leiden so oft als Schmerzsitz beobachtet hatte. Und wirklich: Die 
Aufhebung dieses Zosterschmerzes gelang ihm in einer ganzen Reihe 
von Fällen, und sie ist auch mir hinter einander in 10 Fällen ohne 
einen Mißerfolg glatt gelungen. Nachdem Fließ mehrere solcher 
Fälle geheilt hatte, erschien die Arbeit von Head, und Fließ 
ersah aus dessen Zeichnungen, daB die Maximalstellen der Haut- 
segmente, also auch die Stellen des spontanen Schmerzes 
der Gürtelrose vóllig ortsgleich waren mit den drei Stellen 
seiner nasalen „Syndrom-Schmerzen“ und denen der an- 
deren Schmerzen, welche er so oft bei nasalen Reflex- 
leiden beobachtet hatte. Daraus ergab sich für ihn der Schluß, 
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Fig. 4. 





daß er, indem er den Schmerz in der Maximalstelle des Haut- 
segmentes niedergezwungen hatte, damit einen Einfluß von der 
Nase her gewonnen hatte auf dieSegmente der Haut, und 
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zwar auf die allerschlimmsten Stellen der Hautsegmente, 
damit natürlich aber auch einen Einfluß auf die Rücken- 
marksegmente; denn der Schmerz und die Ueberempfindlichkeit 
sind doch abhängig von den sensiblen Nerven, welche der Leitung 
von Reizen von und zum: Rückenmarksegmente dienen. Nachdem 


Fig. 8. 





Die Wurzelfelder der Haut nach Sherrington. Entsprechen je einer Rückenmarks- 
wurzel. Unterschied von den Hautsegmenten: Sie überdecken einander weithin nach oben 
und unten, ja über die Mittellinie hinweg. 

Fließ so gesehen hatte, daß er auf die schlimmsten Stellen der 
Hautsegmente einen heilenden Einfluß auszuüben vermochte, lag die 
Frage ihm natürlich nahe, ob die mildere Krankheitserscheinung 
der Hautsegmente, d. h. die Headschen Ueberempfindlichkeiten 
im ganzen übrigen Felde sich auch auslöschen ließen. Und das ist in 
der Tat der Fall. Ich kann Ihnen sagen, daß in Dutzenden von 
Fällen und bei mannigfachen Krankheiten, nämlich nicht nur bei 
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Herpes zoster, sondern sowohl bei inneren als auch bei gynäko- 
logischen Erkrankungen, vor allem bei Dysmenorrhöe, es mir jedes- 
mal gelungen ist, von der Nase her in ganz gesetzmäßiger Weise neben 
dem spontanen Schmerz, über den die Leute klagen, auch die Head- 
schen Ueberempfindlichkeiten auszutilgen, also dieses Feld auszulóschen. 

Eine wichtige Tatsache dabei ist die, daß die Patientinnen sich 
fast nie bewußt sind, solche Ueberempfindlichkeit zu haben. Es 
ist das ganz ungemein merkwürdig. Untersucht man sie, hebt man 
eine solche Hautfalte auf, piekt man sie oder drückt sie, oder macht 
man den Versuch mit der Reaktion auf heißes oder ganz kaltes 
Wasser, so können alle Ueberempfindlichkeiten sogar in einer ganz 
übermäßigen Stärke vorhanden sein, ohne daß die Betreffenden aber 
vorher eine Ahnung davon gehabt hätten. Nur manche sagen, das 
Hemd hätte ihnen auf der Brust weh getan, oder das Haar täte 
ihnen weh. Um nicht mißverstanden zu werden, sage ich noch dieses: 
Ich behaupte nicht, daß bei jedem nasal heilbaren Leiden ein Head- 
Feld bestehen muß. Aber jedes Head-Feld deutet auf die Nase hin. 

Eine sehr merkwürdige Erscheinung ist die sogenannte Gene- 
ralisation, die Head erwähnt, d. h. es sind dann diese Empfindlich- 
keiten nicht beschränkt auf die Grenzen eines einzigen Segmentes, 
sondern sie baben mehrere Segmente befallen, und zwar räumlich 
voneinander getrennte ebensogut wie benachbarte. Einen Weg der 
Entstehung dieser Verbreitung gibt er nicht an; er stellt nur die 
Tatsache fest. 

Diese Generalisation können Sie bei Entbindungen sehen, bei 
Oophoritiden, bei Dysmenorrhóe. 

Auch diese ,generalisierten^ Hautfelder sind durch Kokainisie- 
rung der Nase auslöschbar. Daraus folgt, daß alle Segmente 
in der Nase ihre Vertretung haben, oder daß in der Nase 
sich eine Art von Ministerium für die Segmente be- 
findet, welches dem Hirn unmittelbar unterstellt oder 
ihm vorgeschaltet ist. 

Wir haben bis jetzt gesehen, daß wir von der Nase aus Schmerz 
und Ueberempfindlichkeit zu beeinflussen vermögen, einschließlich der 
Ueberempfindlichkeit gegen Wärmereize — wohlgemerkt: soweit ihr 
Gebiet ein segmentliches ist, d. h. je einem Hirn- oder Rückenmark- 
segmente zugehört. 

Es fragt sich nun, ob noch andere segmentlich begrenzte 
Krankheitserscheinungen auch nasal heilbar sınd. 
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Da ist es merkwürdig, daß ich bisher keinen Einfluß ausgeübt 
habe auf die große Rötung der Haut des betreffenden Segmentes bei 
Gürtelrose. In vielen Fällen ist ja das mit Blasen bedeckte Feld 
eines Herpes zoster längere Zeit dunkelrot. In anderen Fällen ver- 
blaßt die Röte ganz von selbst in einigen Tagen. Diese Röte ist 
merkwürdigerweise nicht von der Nase her zu beeinflussen, sie muß 
also eine andere Entstehungsart haben als der Schmerz; vielleicht 
ist sie eine sekundáre, rein órtliche Folge der Nervenreizung. 

Ob sich der Ausbruch von Blasen verhüten läßt, wenn man 
die Nase schon bei den Einleitungserscheinungen der Krankheit be- 
handelt, erscheint mir nach einer Erfahrung als möglich, aber nicht 
als bewiesen. 

Auch Organe sind an die Hirn-Rückenmarksegmente ange- 
schlossen. Das beweist u. a. der in die Headschen Haupt- 
stellen der Hautsegmente verlagerte spontane Schmerz 
bei Erkrankungen innerer Organe, von denen uns hier 
die weiblichen Geschlechtsorgane angehen. Bei ihren 
‚Erkrankungen sitzt der Schmerz ja häufig außerhalb ihrer, z.B. im 
Kreuz. Bewiesen wird die Zugehörigkeit dieser Organe zu den 
Rückenmarksegmenten außerdem dadurch, daß auch bei vielen ihrer 
Erkrankungen Headische Felder erscheinen, die wiederum der Nasen- 
kokainisierung weichen. 

Die inneren Organe, in unserem Falle also die weiblichen 
Geschlechtsorgane, sind, in diesem Zusammenhange betrachtet 
(und unbeschadet ihrer sonstigen Zusammenhänge mit dem übrigen 
Körper), Teile der Körpersegmente, wie auch die Hirn- und Rücken- 
marksegmente Teile der Körpersegmente sind. Wollen wir uns also 
darüber klar werden, wie und in welchen Grenzen das nasale Seg- 
mentministerium auf die Teile der Körpersegmente wirkt — in unserem 
Falle auf die weiblichen Geschlechtsorgane —, so müssen wir uns 
erst einmal den Bau der Körpersegmente selbst klarmachen. 

Dazu müssen wir etwas in die Entwicklungsgeschichte zurück- 
blicken, welche nach dem bekannten Grundgesetz ein gutes Mittel 
ist, um solche Fragen zu klären. 

Ursprünglich, phylogenetisch betrachtet, ist das Körpersegment 
bei gewissen niederen Tieren selbständig; es ist ein selbständiges 
Tier, und nur durch Verwachsung mit den Nachbarn der Freizügig- 
keit beraubt. 

Ich möchte Ihnen hier ein Beispiel von solchen Tieren zeigen; 
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wir werden sehen, daß der Uebergang von den fast selbständigen 
und einander völlig gleichen Wesen eines Kettentieres zu den un- 
selbständigen Körpersegmenten der höheren Tiere in der Tat ein 
nachweisbarer ist. Gewisse niedere Tiere, die Salpen, welche den 
Manteltieren oder Tunikaten zugehören, erscheinen in der Folge der 
Generationen in zwei verschiedenen Gestalten oder Tierarten, nämlich 


Fig. 9a. 





Fig. 9 u. 9a: Salpen. 


Fig. 9: Einzelsalpe. Halbschematisch. 
a = vordere, b = hintere Leibesöffnung, d = schräge 
Kieme. m — Muskeln, fafüreifenfórmig; e = Herz mit 
v — Adernetz ; c — Darm; st = Stolo prolifer; g — Nerven- 
knoten mit hufeisenförmigem Sinnesorgan; t = Tentakel. 
Fig. 9a: Salpenkette. Die meisten Tiere nur im Um- 
riB gezeichnet. 





einmal als Einzeltiere und danach wieder als sogenannte Salpen- 
ketten. Es besteht Generationswechsel. Das Einzeltier bringt im 
Bauche als Knospe ein Kettentier hervor, d. h. eine Kette von an- 
einander gewachsenen, einander ganz gleichen Tieren. Die Tiere 
dieser Kette aber sind hermaphroditisch, legen Eier und erzeugen 
wieder Einzelsalpen. Die Salpen (siehe Fig. 9, halbschematisch) 
haben folgende Form (Demonstration): Hier vorn (a) ist das Maul; 
hier in der Leibeshöhle eine schief gestellte Kiemenplatte (d); bei a 
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fließt das Wasser hinein in die Kiemen, hier geht es hindurch, hier 
fließt es wieder hinaus (b). Sie haben außerdem einen Darm (c), 
besitzen Längs- und Quermuskeln (m), ein Herz (e) und Adern (v), 
und hier vorn — trotz der niederen Organisation — schon einen 
gehirnähnlichen Nervenknoten (g) (Brehm) und auch ein Sinnes- 
organ, welches als Auge angesprochen worden ist; außerdem einen 
Keimstock, Stolo prolifer (st) und Fühler (t). In einer Salpenkette 
(Fig. 9a frei nach Hertwig) sind die Salpen etwas anders geformt, 
aber einander wiederum vóllig gleich. Es sind kürbiskernühnliche 
Tiere, die längsseits miteinander verwachsen sind: es sind doppelte 
Ketten, d. h. zwei Ketten nebeneinander. Es handelt sich wohl um 
den Versuch der Natur, ein zusammengesetztes Tier mit einer rechten 
und einer linken Seite zu schaffen. Die Tiere solcher Doppelkette 
haben dieselben Organe wie die freie Einzelsalpe, sind aber mit- 
einander verwachsen. Es macht den Eindruck, als ob die Natur hier 
den Versuch gemacht hat, durch Verwachsung einer Reihe von selbst 
schon segmentierten Tieren zu ganz neuen zusammengesetzten Tier- 
formen zu kommen. Da aber keines von den Wesen der Kette eine 
andere Organisation hat als das andere, da jede Obrigkeit fehlt und 
da keine Nerventätigkeit von dem an der Spitze befindlichen Tiere 
zu den übrigen der Kette führt, so ist der Versuch ein dürftiger. 
Dazu ist er auch gar nicht von Dauer. Denn die Kinder der Wesen 
der Kette sind immer die niedrigeren Einzeltiere. | 

Bei den im übrigen niedrigeren Bandwürmern sehen wir den 
Versuch etwas besser gelungen. Da bestehen zwar wieder die ge- 
schlechtsreifen Glieder auch eigentlich aus lauter fast selbständigen 
erwachsenen Wesen mit ganz selbständigen Geschlechtsorganen; aber 
die vorderen Glieder haben schon andere Funktionen als die hinteren: 
sie erzeugen, wie wir alle wissen, durch Knospung die hinteren, 
haben also zu ihnen dieselbe Stellung wie die Einzelsalpen zur Salpen- 
kette. Und das erste Glied vorn hat sich bereits zu einem Organ 
entwickelt: es sind an ihm Saugscheiben oder Haken zu sehen. Dies 
Glied sorgt für das ganze Kettentier, ja für die Erhaltung der Art; 
denn ohne seine Haftfähigkeit würde das ganze Wesen, ehe es ge- 
schlechtsreife Glieder erzeugte, aus dem Darm herauskommen und 
ohne Nachkommenschaft sterben. Außerdem durchzieht ein Nerven- 
und Wassergefäßsystem den Gesamtwurm (siehe Fig. 10). 

Bei den Spulwürmern ist die Umgestaltung der Segmente bereits 
eine deutliche. Während wir beim Bandwurm höchstens vorn von 
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Stil 11. 





| KS 


Amphithoe, ein Gliederfüßler nach R. uni (G. Fischer, Jena) aus Gerstüker. 
Segmentlicher Bau sichtbar. au= Augen. Sieben freie Thoraxsegmente und sieben Ab- 
dominalsegmente. 





Lucifer Leuchtkrebs. Frei nach Brehm. Bibliographisches Institut, Leipzig 
Fig. 18. 





Fig. 13 u. 188: Zwei Krebsarten, deren große Schilder den Aufbau des Tieres aus 
Segmenten verdecken. 
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Segmenten gar keine Beine und an den vorderen Greifbeine. Ist 
die Raupe aber zum Schmetterling, also einer höheren Gestalt ge- 
worden, so sehen wir die Segmentierung nur noch am Bauch; es 
haben sich aus den vorderen Querstücken andere Organe, Fühler, 
Flügel u. s. w. entwickelt. 

Je weiter wir in der Tierreihe fortschreiten, umso undeutlicher 
wird die Erkennbarkeit der Segmente, manchmal auch bei Vettern. 
Am Hinterleibe des Flußkrebses sınd sie deutlich, am Schilde des 
Taschenkrebses fast unkenntlich (siehe Fig. 13a u. 13). Am befiederten 


Fig. 14. 





Seepferdchen. Segmentierung von außen sichtbar, vielleicht aber äußere Form durch 
Bewegungen mit beeinflußt. 


Vogel ist von außen gar nichts mehr von Segmenten zu sehen, und 
auf der menschlichen Haut sehe ich die Grenze von Nacken- und 
Brustsegmenten nur vorn an der Richtung der Haare. 

Trotzdem aber bestehen die Körpersegmente auch beim Men- 
schen; und die Ontogenie, die ja eine Wiederholung der Phylo- 
genese ist, zeigt ganz klar, wie sie entstehen. Bei dem menschlichen 
Embryo und bei dem Embryo irgend eines anderen Wirbeltieres 
sehen wir schon ganz früh, beim Hühnchen z. B. schon am 2. Tage 
der Bebrütung, die Segmentierung der Ursegmentplatte beginnen. 
Seitlich von der Markplatte fängt die Urwirbel- oder Ursegmentplatte 
— wie sie Hertwig besser nennt — an, sich auf beiden Seiten 
durch Faltung in kleine Würfel zu zerlegen; diese vermehren sich 
allmählich (nach der Deutung mancher Forscher durch Knospung) 
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webenhaut. Locy hat außerdem die Segmente des Zentralnerven- 
systems, die Myelotome, der Eier von Squalus acanthias und Am- 
blyostoma punctatum (siehe Fig. 17—21) abgebildet. Allerdings 
verwischen und vermengen sich ihre Grenzen schnell, was auf späteren 
Bildern Locys besonders am Hirn gut zu sehen ist. Aber rest- 
los vergeht nichts, was einmal war, — man denke nur an 
die gestielte Hydatide! — Des sind auch Zeugen die Rücken- 
marksganglien. Denn sie wachsen in gleichen Abständen aus 
der Ganglienleiste mittels der hinteren Wurzeln in das Rückenmark 
hinein und zeigen so selbst wieder segmentliche Anordnung. Aus 
ihnen schnüren sich später die Sympathikusganglien ab, und dann 
entwickelt sich zwischen ihnen der Grenzstrang. Also auch die Paare 
dieser Kette von Sympathikusganglien sind den Rückenmarksegmenten 
zugeordnet. Auch die Gasserschen und anderen Hirnnervenganglien 
sind segmentlich geordnete Teile. 

Es zeigt sich also, daß die Hirn- und Rückenmarksegmente 
doch noch anatomische Wirklichkeiten sind, wenn wir auch ihre 
Grenzen bis jetzt noch nicht finden können. 

Auch die inneren Organe sind segmentlich angelegt 
(Fig. 22, 23, 24, 25). Daß die Geschlechtsorgane seg- 
mentliche Anlage zeigen, ist Ihnen allen bekannt, heißt 
doch der Wolffsche Gang auch schlechthin Segmentgang. 
Ich brauche darauf nicht näher einzugehen. 


a a 
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Amphioxus lanceolatus nach Boveri aus R. Hertwig (Verlag G. Fischer in Jena). 

Segmentlicher Aufbau zu sehen an m = Muskeln, sp = Kiemenspalten, g = Geschlechts- 

organen, n = Nierenkanälen. Im en bedeutet au Auge, 0 Chorda, r Rückenmark, 
] Leber, m Mund, a After, b Perithorakalraum, p dessen Oeffnung. 


Sehen wir so die deutlichen Zeichen der Zusammensetzung des 
Kórpers aus Segmenten, den ursprünglichen Bestandteilen des Leibes 
zusammengesetzter Tiere, in Phylo- und Ontogenie und beim aus- 
gebildeten Menschen erhalten, so wird es uns nicht mehr wundern, 
daß eine Nervenverbindung zwischen diesen Segmenten, eine Obrig- 
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keit für sie besteht, also ein, merkwürdigerweise in der Nase gelegenes, 
Ministerium für die Segmente. 

Denn, wie die Salpenkette doch kein rechtes Einheitstier, kein 
Organismus ist, weil ihm die Leitung durch ein Ministerium fehlt, 
so würde das aus Segmenten mit je einem verbindungslosen 
Nervenknoten (cf. die Salpe) aufgebaute Wirbeltier ohne solch Seg- 
mentministerium auch kein Organismus, kein Einheitstier sein. Das 
nasale Segmentministerium und seine uns allerdings noch nicht näher 
bekannten Leitungsbahnen — vermutlich sind es die sympathischen 
Nerven — ist ein Rest aus phylogenetischer Vorzeit und wirkt unter 
dem Gehirn, durch dessen Entwicklung es überflügelt worden ist. 
Es hat aber sein eigenes Wirkungsfeld. 

Erkranken die Untertanen dieses Segmentministeriums, die 
Segmente des Körpers oder ihre Teile, so leidet es selbst mit, die 
Stellen seines Sitzes in der Nase verändern sich typisch, d. h. sie 
erkranken typisch, und durch deren sachgemäße Behandlung lassen 
sich wiederum die segmentlich bedingten Beschwerden heilen. 

Hauptzeichen von Segmenterkrankungen sind, wie gesagt, 
Headsche Felder, besonders Headsche Hauptstellen. Die Beobach- 
tung, daß die Empfindlichkeiten dieser Felder, die den Kranken meist 
vor der ärztlichen Untersuchung gar nicht bewußt gewesen sind, 
durch Kokainisierung des kranken Segmentministeriums auslöschbar 
sind — noch dazu, wenn ich nicht irre, stets vor dem spontanen 
Schmerz —-, diese Beobachtung, meine Herren, zeigt, daß die Be- 
ziehungen zwischen der Nase und Fernleiden, z. B. Frauenleiden, 
gesetzmäßige sind; sie hebt die Erfolge der Nasenbehandlung von 
weiblichen Segmentleiden heraus aus den Behauptungen, die von den 
Gegnern aufgestellt worden sind, nach denen Zufälligkeiten oder gar 
allgemeine Kokainwirkungen oder Suggestion bei den Heilerfolgen 
obwalten. | 

Ich móchte den Herren hier eine Tafel zeigen: Sie sehen hier 
in Gestalt dieser Flecke (Fig. 26 u. 26a, 27 u. 27a, 28 u. 28a, 
29 u. 29a, 30 u. 30a) eine Menge von solchen Headschen Maximal- 
stellen, die ich alle bei Dysmenorrhöe beobachtet habe. Sie befinden 
sich nicht nur in den dem weiblichen Unterleib zugehörigen Seg- 
menten. D 10—12 und den der Brustdrüse zugehörenden D 4 und 5, 
sondern auch am Kopf, den Beinen und der Wade, dem Fuß und 
— was ich vergessen habe hier aufzuzeichnen — auf den Lippen. 
Es handelt sich also zum Teil um Generalisation, welche ich auch 
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ein anderes Mal in Gestalt eines fast den ganzen Rücken bedecken- 
den Feldes gefunden habe, und zwar bei der schmerzhaften Regel 
einer Parametritischen. Alle diese Felder bestanden bei Dysmenorrhöe- 
anfällen, ich habe sie nasal durch Nasenkokainisierung ausgelöscht 


Fig. 26. 





IS 
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Fig. 26 u. 26a. Die von mir bisher bei Dysmenorrhóeanfállen gefundenen und 
von der Nase aus geheilten überempfindlichen Hautstellen. Sie gleichen in Lage und Ge- 
stalt den von Head angegebenen Maximalstellen. Einige neue habe ich dazu aufgefunden. 


und gleichzeitig die spontanen Schmerzen geheilt; durch das Kokain 
für Stunden und durch folgende Elektrolyse dauernd. 

Einschalten will ich hier noch, daf ich bei Dysmenorrhoea mem- 
branacea nicht nur auf die Schmerzen, sondern auch auf die Mem- 
branbildung von der Nase aus sehr günstig eingewirkt habe. Herr 
Karl Ruge hat das früher auch schon beobachtet. 

Nun fragt es sich: Sind diese Heilungen wirklich dauernd? 
Dies wird von einigen der Anwesenden bestritten. Die Heilungen 
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Fig. 26a. 
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sind aber in der Tat dauernd! Wenn man die Behandlung richtig 
anfängt, erzielt man so ausgezeichnete Erfolge, daß man an diesem 


Teil der Behandelten wirklich herzliche Freude hat: es sind die an- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 92 
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Fig. 27. 
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Fig. 27—30: Beispiele von ,Generalisation" der Headschen Ueberempfindlichkeit 
. wührend eines Dysmenorrhóeanfalles bei je einer Kranken. e 
Fig. 27 u. 27a: Generalisation im Dysmenorrhóeanfall einer Kranken mit entzündeter 
Cyste im rechten breiten Mutterband. Die überempfindlichen Hautsegmente hängen mit- 
einander zusammen, außer dem in L2. Die dunklen Flecke bezeichnen die empfindlichsten 
Stellen und gleichen Heads Maximalstellen. Nasale Heilung. 
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Fig. 28 u. 28a: Generalisation in einem Falle von Dysmenorrhöe. Nasale Heilung. Die 

Headfelder werden vorn durch die benachbarten Maximalstellen von D10 u. 9 gebildet. Die 

hinteren sind dagegen durch gesunde GE voneinander getrennt. 10 ist vorn 
und hinten überempfindlich, D9 nur vorn, D7 nur hinten. 


hänglichsten Patientinnen. Daran ändern die Mißerfolge von Nasen- 
ürzten nichts. Erfolge entscheiden, nicht Mißerfolge! 
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Herr Kollege Lehmann hat das Gegenteil behauptet; er wird 
ja in der Diskussion auch Gelegenheit haben, sich zu äußern. Das 
ist ja unser Wunsch: wir haben deshalb auch die Gegner besonders 


Fig. 29. 


Fig. 29a. 
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Fig. 29 u. 29a: Generalisation bei Dysmenorrhöe. Nasale Heilung. (retrennte Head- 
höfe. N.B. Die Brustwarze der Patientin s tiefer, als im Bilde, der Headhof daher hóher, 
als sie. 

Fig. 30. 
Fig. 30a. 





Fig. 30 u. 30a: Generalisation bei Dysmenorrhóe. Nasale Heilung. Nur Lippen und 
Fuß betroffen, die den Geschlechtsorganen entsprechenden Hautsegmente nicht. 


eingeladen, es kann der Sache nur dienen, wenn eine ausgiebige Be- 
sprechung stattfinden wird. 

Solche Felder wie diese finden wir auch bei Nachwehen: wenn 
es gelingt, diesen Wehenschmerz auszulóschen, gehen die Felder auch 
mit weg. 

Es fragt sich weiter: Welches ist die Behandlung, die an der 
Nase stattzufinden hat? Sie richtet sich nach der Art und der 
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Stärke der Veränderungen in der Nase. Fließ hat gelehrt, daß 
sich bei allen diesen Leiden, bei der nasalen Reflexneurose im all- 
gemeinen, also auch bei Dysmenorrhoe und bei Wehenschmerz und 
den anderen nasal heilbaren weiblichen Leiden, bestimmte Verände- 
rungen an den Schwellkörpern oder Geschlechtsstellen der Nase im 
engeren Sinne finden. Er bezeichnet diese Veränderungen als neur- 
algische. 

Sie bestehen in Schwellung, Rötung, Empfindlichkeit und Neigung 
zum Bluten, wenigstens der Regel nach; Unvollstándigkeit dieser 
Zeichen kommt gelegentlich vor. 

Die mitilere Muschel steht mit der Dysmenorrhoe nicht in Zu- 
sammenhang, sondern, soweit es sich um weibliche Leiden handelt, 
nur mit gewissen, von den Geschlechtsorganen aus, z. B. durch 
Onanie, bewirkten Magenschmerzen. 

In allen den Fällen, in denen es mir gelungen ist, die Dys- 
menorrhoe auf nasalem Wege zu heilen, habe ich die angegebenen 
Veränderungen gefunden, und ich muß auf das bestimmteste angeben, 
daß, wenn man solche Patientinnen länger zu beobachten Gelegen- 
heit hat, man diese Schwellungen in den Zeiten zwischen zwei Regeln 
nicht in dem Maße oder meist gar nicht findet. Ich habe daher 
wiederholt solchen Patientinnen aus dem Nasenbefunde das unmittel- 
bare Bevorstehen der Regel richtig vorausgesagt, gewiß eine ganz 
auffallende Leistung. Natürlich gehört dazu, daß diese Patientinnen 
nicht etwa im übrigen an nasalen Reflexstörungen anderer Art leiden, 
z. B. an nasalen Kopf- oder Rückenschmerzen oder an nasaler Be- 
nommenheit oder nasalem Schwindel; bei solchen Frauen befinden 
sich nämlich diese Nasenstellen immer in einem gewissen Grade 
von neuralgischer Veränderung, und wir können bei ihnen nicht ver- 
langen, daß dieses Symptom bei der Monatsregel so viel stärker 
gegen den Befund der Zwischenzeit auffällt, wie bei Frauen, die nur 
an nasaler Dysmenorrhoe leiden, von anderen nasalen Beschwerden 
aber frei sind. 

Meine Herren! Die Heilung geschieht bei oberflächlicher, 
leichter neuralgischer Veränderung durch Aetzung, im übrigen durch 
Elektrolyse; die Galvanokaustik dagegen ist zu verwerfen, weil sie 
zu große Kopfschmerzen bewirkt und zu Mittelohrentzündungen 
führen kann, und weil ihre Kraft nicht gut meßbar ist. Man muß 
unnötige Reizung vermeiden und vor allem nichts zerstören, was der 
Zerstörung nicht bedarf. 
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Ich habe, meine Herren, immerfort von segmentlichen Begren- 
zungen und Beziehungen nasal heilbarer Frauenleiden gesprochen. 
Wie haben wir uns denn aber diese Beziehungen vorzu- 
stellen? Das läßt sich leicht an einem Mischfalle von Dys- 
menorrhoe zeigen, d.h. an einem Falle, dessen Schmerz zum Teil 
„nervöser“ oder umgeleiteter Art ist, zum Teil aber in einem kranken 
Organe selbst gefühlt wird, zum Teil also ein „organischer“ Schmerz ist. 

Der „nervöse“ oder umgeleitete Schmerzanteil weicht 
dem nasalen Kokainversuch, und mit ihm vergehen die Ueberempfind- 
lichkeiten des ihm zugesellten Headfeldes; der andere Schmerzanteil 
bleibt aber unverändert bestehen, es ist der „organischeSchmerz‘. 
Jenen können wir auf nasalem Wege dauernd heilen, diesen nur 
durch andere Maßnahmen, örtliche oder arzneiliche. 

Die Fließsche Erklärung dieser merkwürdigen Zweiheit von 
Schmerz ist sehr einleuchtend. Nach ihm wird bei Erkrankung eines 
Organes, z. B. einer Monatsregel bei parametritischen Zuständen, die 
dadurch entstehende Erregung oft durch zwei verschiedene Bahnen 
zum Gehirn gesandt: Ein Teil davon eilt durch die von jeher an- 
genommenen, aber noch nicht recht bekannten langen Bahnen des 
Rückenmarkes zum Gehirn und wird uns so als Schmerz bewußt. 
Ein anderer Teil der Reizung aber, oftmals der größere, wird von 
jenem ersten Teile abgespalten und in denjenigen irgendwie quer 
begrenzten Teil des Hirns oder Rückenmarks hineingeleitet, welchen 
wir als das dem kranken Organ zugehörige Hirn- oder Rückenmark- 
segment bezeichnen; bei den weiblichen Organen handelt es sich um 
die Segmente D 10—12. Das so gereizte Segment, aus dem die 
Erregung nicht unmittelbar auf weiter kopfwärts gelegene Rücken- 
markteile übergeht, wird durch diese verändert, gekränkt — bei der 
Gürtelrose ist das mikroskopisch von Head gesehen worden —, und 
sendet dann seinerseits (ich vermute durch den Sympathikusanteil 
derselben Segmentnummer) den Reiz an die Nase weiter und macht 
dort die neuralgische Veränderung. Diese bewirkt nun das Entstehen 
eines zweiten Schmerzes, eines Schmerzes, welcher sich von dem erst 
berichteten dadurch unterscheidet, daß er bei genauerem Zusehen 
meist oder immer in einem Headschen Felde gelegen ist. Auch das 
Headsche Feld entsteht durch den in der Nase gesetzten Reiz. Das 
geht daraus klar hervor, daß ein solches auch ohne Erkrankung eines 
Örganes lediglich infolge einer primären Nasenkrankheit entstehen 
kann, wie auch Dysmenorrhoe auf solche Weise erzeugt werden kann. 
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Die Bahnen zwischen Rückenmarksegment, der Nase und den 
Geschlechtsorganen leiten eben im allgemeinen in zwei Richtungen, 
so wie es der Telegraphendraht auch tut. 

Die Vermittlungsstelle oder Umleitungsstelle für Reize von und 
zum Rückenmarksegmente wird also gebildet von den Geschlechts- 
stellen der Nase. Wird sie neuralgisch verändert, so entstehen Be- 
schwerden, und diese werden weithin verbreitet sein oder an mehreren 
Körperstellen zugleich oder nacheinander auftreten, wenn sich in der 
Nase die neuralgische Veränderung von der Vertretung eines Seg- 
mentes auf die anderen Segmente ausdehnt. Dann entsteht Heads 
„generalisation“ auf der Haut oder eine andere „Generalisation“, 
nämlich eine Vielheit oder auch ein Wechsel von Beschwerden. 

Dieser Wechsel braucht nicht ein Wechsel des Ortes zu sein, 
nein, er kann in abwechselnden Beschwerden der Teile von Körper- 
segmenten bestehen. Diese enthalten, wie wir gesehen haben, nicht 
nur sensible, sondern auch muskuläre Teile und Gefäße. 

Es ist daher nicht verwunderlich, daß der Einfluß der Behand- 
lung der Nase auch heilend auf solche Leiden wirkt, welche sich in 
der Muskulatur oder dem Blutumlauf der weiblichen Geschlechts- 
organe abspielen. Ich komme damit auf die nasalen Heilungen 
zurück. 

Was die Muskeln betrifft, so hat W. Fließ schon vor 
längerer Zeit mitgeteilt, daß man sich nach einer Angabe des Hand- 
buches der Nasenheilkunde von Schech sehr hüten müsse, in der 
Schwangerschaft nasale Eingriffe ernster Art zu machen, wegen der 
Gefahr, dadurch einen künstlichen Abort herbeizuführen. Fließ 
selbst berichtete über 3 Fälle von Abort, die ihm in der Praxis 
vorgekommen waren, weil er nicht gewußt hatte, daß die Frauen 
schwanger waren. Ich habe zwar eine solche Erfahrung nicht ge- 
macht, weil ich mich sehr gehütet habe; aber ich habe diese An- 
gabe, nach der ein Einfluß der Nasenbehandlung auf die Muskel- 
zusammenziehung der Gebärmutter nachzuweisen ist, benutzt, um eine 
schwere Blutung bei Abort zu bekämpfen. Es ist ja ein ungemein 
naheliegender Gedanke: ist es möglich, einen Abort von der Nase 
aus anzuregen, dann ist es auch denkbar, daß eine Blutung der Ge- 
bärmutter durch Anregung der Zusammenziehung von der Nase aus 
gestillt werde. Ich wurde zu einer Frau gerufen, die in einer ganz 
riesigen Pfütze Blut lag bei Abort; das Ei war noch ganz in der 
Mutter, Wehen fehlten, die Frau blutete geradezu erschreckend. Ich 
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bin überzeugt: wäre es mir nicht gelungen, von der Nase aus diese 
Blutung zu stillen, so wäre es mir so ergangen wie im eben mit- 
geteilten Falle des Kollegen Hense hier. Ich reizte also die Nase 
an ihren Geschlechtsstellen, also den Schwellkörpern, die bei dem 
Blutverlust weiß aussahen, und ich erlebte danach einen überraschend 
schnellen Eintritt von so starken Wehen in so schneller Folge hinter- 
einander, daß binnen wenigen Minuten — ich hatte die Frau auf 
einen Stuhl setzen lassen, auf dem sie gehalten wurde — das ganze 
Ei aus der Mutter etwa einen Meter weit herausschoß, und danach 
die Blutung sofort stand. 

Nun ist ein Fall ja gewiß nicht beweisend, es können Zufällig- 
keiten mitgewirkt haben. Es kann sein, daß die Wehen auch ohne 
mein Zutun gekommen wären. Aber wahrscheinlich ist das nicht! 

Man hat außerdem am geöffneten Bauche chloroformierter Tiere 
bei Reizung der Geschlechtsstellen der Nase Zusammenziehungen der 
Gebärmutter entstehen sehen. Ich habe auch von anderer gynäko- 
logischer Seite gehört, daß es gelingt, besonders in der Nachgeburts- 
periode, schwere Blutungen so zu stillen. Jedenfalls glaube ich, daß 
es vielleicht nützlich sein kann, in so schweren Fällen von Blutung, 
wie dem eben von Herrn Kollegen Hense berichteten, auch diese 
harmlose Untersuchung zu Rate zu ziehen, da man ja schließlich 
gezwungen ist, zu den allerschwersten Eingriffen seine Zuflucht zu 
nehmen. 

Die Einwirkung der Nase auf die Zusammenziehung der Ge- 
bärmutter kann man auch bei Wehenschwäche sehen, das ist aufer 
jedem Zweifel. Ich habe in einer allerdings nicht großen Zahl, und 
andere Forscher — Sie kennen ja wohl die Literatur, meine Herren — 
haben in vielen Fällen gesehen, daß in der Tat die Anregung von 
Wehen durch Reizung der Nase möglich ist. Wiederholt habe ich 
es erlebt, daß die Wehen unmittelbar, nachdem die Genitalstellen der 
Nase gereizt worden waren, in überraschender Schnelligkeit und 
steigender Kraft einsetzten. Mein erster Fall der Art war dieser: 
Bei einer Dame, die mit einem Liebhaber in einem ehebrecherischen 
Verhältnis lebte, sollte ich die Entbindung vornehmen, und dieses 
Paar wollte dem betrogenen Ehemann das kommende Kind als sein 
eigenes unterschieben, während der Ehemann behauptete, er könnte 
dessen Vater gar nicht sein; es war eine ähnliche Sachlage wie in 
dem Kwileckiprozeß. Ich verlangte die Anwesenheit eines zweiten 
Arztes, damit auch dieser sich das Kind merken und hernach be- 
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stimmte Angaben vor Gericht machen könnte. Die Wehen waren 
jämmerlich, die Portio ein langer schlaffer Lappen. So ging es viele 
Stunden lang. Schließlich reizte ich die Geschlechtsstellen der Nase, 
und zwar einfach durch leichtes Reiben mit einer Sonde; ich ging 
darauf für eine Stunde weg, und als ich zurückkam, hörte ich, daß 
gleich, nachdem ich weggegangen war, Wehe auf Wehe eingesetzt 
hatte. Als ich kam, war der Kopf schon ganz tief im Becken. Ich 
telephonierte dem nahe wohnenden Kollegen: „Kommen Sie eiligst.* 
Er kam im Automobil, und als er im Zimmer erschien, verließ der 
Kopf die Schamspalte und wurde geboren. Soweit ich sehe, ist dies 
der erste gelungene Versuch bei Wehenschwäche. Ich habe noch 
mehrere solcher Fälle gehabt, und von anderen sind in großen 
Kliniken solche auch gesehen worden. Daß das aber kein Universal- 
mittel für Wehenschwäche ist, ist mir so klar, wie anderen For- 
schern auch. 

Auch der Weg für die Anregung der Wehen muß über die 
Segmente gehen. Denn wir haben gesehen, daß alles andere, was 
sich von der Nase her erreichen läßt, den Weg über die Segmente 
nimmt. 

Daß seelische Mißstäinde, welche die segmentliche Dys- 
menorrhoe begleiten, mit deren nasaler Heilung dauernd vergehen, 
das kann man oft sehen, sie sind also irgendwie „sekundär“ oder 
„tertiär“ durch die Störung in den Segmenten veranlaßt. Weiner- 
lichkeit und Weinen, Gereiztheit, Grobheit u. s. f. lassen sich so 
heilen. 

Noch auf eine andere Wirkung der Reizung der nasalen Ge- 
schlechtsstellen möchte ich kurz 2u sprechen kommen, nämlich die 
folgende. Ich habe es bei einer:Dame, zu der ich Nachts wegen 
einer schweren Migräne gerufen wdrden war, erlebt, daß unmittelbar 
nach einer Kokainisierung der Geschlechtsstellen der Nase die Migräne 
verging, daß aber außerdem — das wird Ihnen vielleicht Spaß 
machen — bei einer ganz bald danach stattfindenden Kohabitation 
zum großen Erstaunen dieser Dame das sonst stets kräftige W ollust- 
gefühl ganz ausblieb, zum ersten Male im Leben. Ich habe dieses 
Begebnis dem Kollegen Dr. Lange in Baden erzählt, und dieser 
hat mir sofort folgenden, an einer Stute vorgenommenen Versuch 
mitgeteilt: Eine zahme Stute, die ihn kannte, war rossig. Ich weiß 
nicht, ob die Herren ein solches Tier schon gesehen haben; die 
rossigen Stuten stehen, wenn sie sehr erregt sind, spreizbeinig da 
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und klappen beständig, und zwar unter hörbarem Geräusch, die Vulva 
auf und zu. Das ist ein Zustand, der den Hengst zu ihnen herbei- 
führt und in dem sie ihn zulassen. Der Kollege hat diesem Tiere 
Kokain in die Nase eingeblasen; da ist der Erregungszustand ganz 
schnell verschwunden, die erwähnte Tätigkeit der Vulva hörte auf, 
das Tier verlor seine geschlechtliche Erregung. Von Suggestion 
kann einer Stute gegenüber doch gewiß nicht die Rede sein. — Ich 
glaube deshalb, daß, falls sich solche Beobachtungen an Frauen, be- 
sonders aber an weiblichen Tieren mehren, sie dafür beweisend sein 
werden, daß die geschlechtliche Erregung in der Hauptsache zwar 
vom Nervenzentrum, vom Gehirn abhängt, zum Teil aber als ein 
segmentärer Zustand anzusehen ist. In dem Falle wäre vielleicht 
Nymphomanie auf nasalem Wege etwas zu mildern. 

So ist die ganze Heilmöglichkeit von der Nase her, soweit 
es sich um gynäkologische Leiden handelt, abhängig von der 
Frage, ob es sich um Leiden handelt, welche in Beziehung zu 
Rückenmarkssegmenten stehen oder nicht. Die eigentlichen seg- 
mentären Fälle kann man heilen, die anderen in keinem Falle von 
der Nase her. 

Ich glaube, meine Herren, wir haben da doch einen Einblick 
getan in sehr merkwürdige Zusammenhänge in unserem Körper, wir 
haben nicht nur gewisse Winke für die Behandlung gewisser Frauen- 
leiden gewonnen, sondern wir haben auch die Freude, wirklich tiefer 
in den Bau unseres Nervensystems zu blicken als bisher. Wir wissen 
nun, daß sich in der Nase die Leitung, das Ministerium, für alle 
Segmente des menschlichen Körpers befindet. Weitere Arbeit ist 
erforderlich, besonders über die vasomotorischen Verhältnisse. Wir 
wissen aber: viele weibliche Geschlechtsleiden, nämlich die meisten 
Fälle von Dysmenorrhoe, oft die mit ihr verbundene Menorrhagie 
und die zu schnelle Folge von Monatsblutungen, auch etliche Fälle 
von Metrorrhagie lassen sich nasal heilen und ebenso viele Fälle von 
Wehenschmerz in der Eröffnungszeit. Wir können nicht selten Wehen 
künstlich erregen und dadurch auch gelegentlich Blutungen stillen, 
vielleicht auch übermäßigen Geschlechtstrieb etwas mildern. 

Ich glaube auch gesehen zu haben, daß die Parametritis inner- 
halb gewisser Grenzen auf nasalem Wege zu bessern ist, und ich 
weiß, daß mit der nasalen Heilung der Dysmenorrhoe nicht nur viele 
andere segmentliche Leiden des Körpers, sondern auch viele seelische 
Verstimmungen dauernd heilbar sind. 


346 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Das ist eine große Sache, und ich empfehle Ihnen daher die 
Beachtung segmentlicher Frauenleiden aufs wärmste. 


Vorsitzender: Ich danke dem Herrn Redner für seinen 
höchst interessanten Vortrag, der für uns alle gewiß sehr belehrend 
ist, und vor allem, weil wir von diesen Dingen gewiß bisher wenig 
wußten. — Die Diskussion wird nach dem Vortrage des Herrn 
Koblanck über beide Vorträge zusammen das nächste Mal statt- 
finden. 


Sitzung vom 24. Januar 1908. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


Der Vorsitzende teilt mit, daß Herrn Geheimrat Körte 
zum 90. Geburtstage namens der Gesellschaft durch den I. Schrift- 
führer Herrn P. Straßmann am 16. d. M. gratuliert worden ist. 
Es sei interessant zu wissen, daß Herr Körte seit dem Jahre 1846 
dauernd Mitglied der Gesellschaft und somit ihr ältestes Mitglied 
sei; seit längerer Zeit sei Herr Körte Ehrenmitglied. Eine so 
lange Mitgliedschaft sei wohl noch nicht vorgekommen. 

Sodann begrüßt der Vorsitzende Herrn Geheimrat Veit aus 
Halle. 


I. Demonstrationen. 


Herr Veit (Halle): a) Demonstration hämolytischer 
und anderer Streptokokken. 

Gestatten Sie mir, ganz kurz, meine Herren, Ihnen ein paar 
Präparate zu zeigen. Die erste Reihe der Präparate betrifft etwas, 
das nicht neu ist. Ich zeige Ihnen hier Streptokokken, welche 
in meiner Klinik von Herrn Oberarzt Fromme und von Herrn 
Dr. Heynemann gezüchtet worden sind, und zwar siud es Strepto- 
kokken aus der Vagina und aus dem Blute von verschiedenen Wöch- 
nerinnen. Auf der einen Platte finden Sie Streptokokken von einer 
Verstorbenen, aus dem Blut gezüchtet. Es steht dabeigeschrieben, 
um was es sich handelt. Diese Streptokokken sind hämolytisch, 
wie Sie schon aus einer gewissen Entfernung sehen können an der 
Auflösung des Blutfarbstoffes um die Mikroorganismen herum. 

In der zweiten Reihe der Präparate sind ebenfalls Strepto- 
kokken, welche auf Blutagar gezüchtet sind. Hier werden Sie nur 
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auf der oberen Seite Streptokokken aus der Scheide sehen, welche 
auch hämolytisch sind, und auf der unteren Seite solche, die 
nicht hämolytisch sind. Wir sind in Bezug auf die Untersuchung 
dieser Streptokokken, die ja wohl von allen anderen Seiten weiter 
fortgeführt ist, jetzt so weit, daß wir sagen können: in dem normalen 
Scheidensekret der Schwangeren haben wir sie so gut wie niemals 
gefunden. Bei verschiedenen Frauen sind sie während des Fiebers 
in der Scheide gefunden worden, bei verschiedenen Frauen in der 
Scheide und im Blute; jedesmal, wenn sie im Blute waren, waren 
sie auch in der Scheide. Wenn sie einmal in der Scheide waren, 
sind sie in einzelnen Fällen nach der Entfieberung eine, in anderen 
Fällen bis 4 Wochen aus der Scheide dieser Frau nicht verschwunden, 
sondern jederzeit aus der Scheide wieder kultivierbar gewesen. Ich 
halte es erstens für wichtig, daß man auf diese Weise feststellt, 
daß eine bequeme Methode zum Nachweis der Virulenz besteht, denn 
wir können an diesen Keimen 8—12 Stunden nach ihrer Entnahme 
ihre hämolytische Eigenschaft sofort erkennen, und zweitens, daß 
nachgewiesen worden ist, daß diese Keime so und so lange ihre 
Virulenz behalten, daß also tatsächlich die Anzeigepflicht, welche 
heutzutage besteht, nicht ohne Recht besteht für diejenigen Heb- 
ammen, welche eine Frau, die einmal gefiebert hat und von der un- 
bekannt ist, weshalb sie gefiebert hat, untersucht haben, welche 
dann vielleicht von der Kranken zu einer Kreißenden geben, und 
nun dieser die für jede Kreißende äußerst virulenten Keime in die 
Scheide aus dem Lochialsekret der Kranken einführen. 


b) Demonstration von farbigen cystoskopischen 
Photographien nach Lumiére, 

Wenn dies gewissermafen das Ende einer Reihe von Arbeiten 
ist, so bitte ich um die Erlaubnis, Ihnen einen ganz kleinen Beginn 
einer Árbeit vorlegen zu dürfen, der allerdings mit etwas Nachsicht 
betrachtet werden muß. Es handelt sich um den Versuch, die Blase 
mittels des Lumiereschen Verfahrens farbig zu photographieren. 
Herr Oberarzt Fromme ist auf meinen Wunsch auf diesen Versuch 
eingegangen; es ist ihm gelungen, vier Platten so herzustellen, daß 
sie demonstrabel sind. Sie sind natürlich gegen das Licht anzusehen; 
sie sind noch nicht vollendet schön. Wir haben auch die Skioptikon- 
einrichtung, die wir zur Demonstration in Halle haben, nicht hier; 
infolgedessen können wir die Bilder nicht so schön zeigen, wie sie 
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bei der Vergrößerung sind. Ich glaube aber, daß doch diejenigen 
Herren, die kurzsichtig sind, die also im stande sind, ohne Lupe 
etwas zu vergrößern, in der Lage sein werden, sich über diese inter- 
essanten Versuche zu interessieren. Das Objekt ist noch nicht sehr 
groß; aber es sind immerhin Versuche, mit Lumiéreschen photo- 
graphischen Platten die Blase zu photographieren. Vorausgehen 
mußten natürlich Versuche, bei elektrischem Bogenlicht zu photo- 
graphieren; daß dies geht, zeigten Versuche mit anderen Platten, 
welche bei elektrischem Licht aufgenommen worden sind. Das ist 
insofern vielleicht wichtig, als diejenigen, welche ein Interesse für 
das Lumitresche Verfahren haben, zuerst meinten, daß es nicht 
möglich ist, bei elektrischem Licht mit diesen Platten zu photogra- 
phieren. Das geht also, wie Sie sehen, ganz gut. 


Il. Vortrag des Herrn Veit (Halle): Ueber Chorionepi- 
theliom. 

Wenn ich den Versuch mache, in Ihrer Gesellschaft über das 
Chorionepitheliom zu sprechen, so weiß ich, daß ich mich 
eigentlich entschuldigen muß, daß ich dies überhaupt wage; denn 
ich habe mich s. Z. in der Deutung des dem Chorionepitheliom zu 
Grunde liegenden Vorganges geirrt. Ich habe es auch ausgesprochen, 
daß ich mich geirrt habe; aber da ich es in Ihrer Gesellschaft nicht 
ausgesprochen habe, hat man diesen Ausspruch von mir, daß ich mich 
geirrt habe, übersehen. Es ist in einem ziemlich öffentlichen Blatte, 
im „Centralblatt für Gynäkologie“ geschehen; es hätte also aller- 
dings die gynäkologische Welt es lesen können. Trotzdem stehe ich 
in den Augen von Risel, wenigstens in seiner ersten Arbeit, als ein 
ganz rückständiger Mensch da. Ich entschuldige mich also, daß ich 
mich geirrt habe. Aber es ist auch verschiedenen anderen bei dieser 
Erkrankung, einer der schwierigsten Gegenstände, die wir überhaupt 
haben, ähnlich ergangen, und ich darf wenigstens mich damit trösten, 
daß ich mich in guter Gesellschaft befinde, die ich nicht namentlich 
aufführe, um nicht zu verletzen. 

Einig sind wir heute darüber (worüber wir schon einig waren, 
als ich noch an der 1. Auflage meines Handbuches der Gynäkologie 
arbeitete), daß die anatomische Schilderung, die Marchand von 
dieser Erkrankung gegeben hat, die richtige ist. Die Geschwulst- 
bildung besteht aus gewucherten Zellen der Langhansschen Zellschicht 
und aus vermehrtem Syncytium. 
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Seit Marchand seine Arbeit veröffentlicht hat, haben sich 
aber Reihen von Beobachtungen gehäuft, und auch ich habe Beob- 
achtungen von der Art gemacht, welche es unmöglich erscheinen 
ließen, daß die erste Deutung von Marchand richtig war. Mar- 
chand hat daher seine Meinung den jeweiligen Beobachtungen ent- 
sprechend adaptiert, er hat sie modifiziert, soweit es nötig war. Das 
erste, was wir gegen die Marchandsche Lehre von Bedenken 
haben, ist die Frage: wodurch ist denn die Malignität des Chorion- 
epithelioms entstanden? — Und wenn ich die Worte von Marchand 
anführe, so führt er die Ursache zurück „auf die den Zellen des 
Chorionepithelioms eigentümliche, aber durch veränderte Ernährungs- 
bedingungen gesteigerte embryonale Wucherungsfühigkeit in Ver- 
bindung mit der ihnen gleichfalls eigentümlichen chemotaktischen 
Reizbarkeit*. Er führt also die Erkrankung zurück auf eine Eigen- 
tümlichkeit der Chorionepithelien, unter bestimmten veränderten Er- 
nährungsbedingungen ganz besonders zu wachsen. Worin diese ver- 
änderten Ernährungsbedingungen bestehen, darüber spricht er sich 
nicht aus, und es ist für uns natürlich sehr schwierig, diesen Vorgang 
zu klären. 

Das zweite, was wir durch Marchands Erklärung an Schwie- 
rigkeiten für uns entstehen sehen, ist, daß eines, was aus dieser Lehre 
hervorgeht, und zweifelsohne von Interesse ist; das ist die Tatsache, 
daß, wenn das Chorionbindegewebe mit den Chorionepithelien 
vorhanden ist, zweifelsohne die Malignität dieser Gebilde fraglich 
ist, und daß in gewissem Sinne die Berechtigung besteht, bei den- 
jenigen Fällen, in denen man das Chorionbindegewebe gleichzeitig 
mit den gewucherten Chorionepithelien sieht, von einer relativen Gut- 
artigkeit zu sprechen. Es wäre ja sehr schön, wenn diese relative 
Gutartigkeit für alles zuträfe; aber leider gibt es auch Fälle, bei 
denen, während das Chorionbindegewebe noch vorhanden ist, trotz- 
dem Malignität vorhanden ist. Es würden also die gestörten Er- 
nährungsbedingungen, die man in dem Fehlen von Bindegewebe sehen 
könnte, für das Entstehen eines Rezidivs die Bedeutung verloren 
haben. 

Das weitere, worin wir natürlich die größten Schwierigkeiten 
empfinden, trotzdem wir über 10 Jahre die Erklärung von Marchand 
haben, war: wir sind durch ihn nicht in den Stand gesetzt, in der 
Klinik einen differential- diagnostischen Unterschied zwischen der 
benignen und der malignen Bedeutung der von uns untersuchten 
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ausgeschabten Materialien zu bekommen. In dieser Beziehung ist es 
von großer Bedeutung, daß wir alle Fälle kennen — wahrscheinlich 
mehr Fälle in Ihrer Gesellschaft, als ich gesehen habe —, bei denen 
das Material, wie es zugeschickt wird, ganz eklatant den Eindruck großer 
Malignität macht; man stellt die Prognose äußerst ungünstig; es ge- 
schieht aus äußeren Gründen gar nichts, es wird weder der Uterus 
exstirpiert noch ausgekratzt, — und die Patientin erholt sich wie 
nach einem normalen Abortrest. Und wenn man derartige Fälle 
gesehen hat und sagt: ich habe mich geirrt, — so kommen andere 
Fälle hinzu, die in der Literatur bekannt sind, — bei denen der 
Uterus mit dem Finger perforiert ist; man findet an der Blase Reste 
sitzen; hält die Prognose für schlecht, gibt die Patientin auf; siehe 
da: die Kranke bleibt gesund, nach Jahren bekommt sie ein Kind. 
Auch in Fällen dieser Art, in denen der Uterus nur partiell exstir- 
piert worden ist, wie in dem bekannten Falle Everke-Marchand, 
bleibt die Patientin trotzdem am Leben und bleibt gesund. Das sind 
Fälle von großer Wichtigkeit für die Deutung. Das sind Beobach- 
tungen, die durch die Annahme von Marchand noch nicht erklärt 
worden sind. Diese Heilung in einzelnen Fällen ist es also, welche 
wir noch weiter aufklären wollen. 

Endlich ist zu erwähnen das ektopische Chorionepitheliom, 
wie es Dunger nennt; diese eigentümlichen Fälle, bei denen die 
Gebilde des Chorionepithelioms in einer Vene nahe der Scheide sitzen 
und bei denen der Uterus völlig intakt bleibt. Sie kennen die Fälle 
von Pick und Schmorl und von anderen, die in der Literatur 
niedergelegt sind. | 

Die Streitfrage erhebt sich also: soll man annehmen, dab alles 
Maligne aus dem Uterus ausgestoßen und nun zufálligerweise nur 
etwas Malignes in die Vene verschleppt worden ist, oder ist etwas 
Normales aus dem Uterus ausgestoßen worden und ist das Material, 
welches in die Vene der Vagina gebracht worden ist, malign ge- 
worden ? 

Diese Schwierigkeiten sind es, die besonders Marchand selbst 
dazu geführt haben, seiner ersten Erklärung hinzuzufügen, daß es 
sich nur um retrograde oder embolische Verschleppung von Ele- 
menten handele; er nimmt nachträgliche Degeneration hier als wahr- 
scheinlich an. 

Mir scheint es daher berechtigt zu sein, auch nunmehr einmal 
die Frage umzudrehen; da ich mich für diese Frage der Verschlep- 
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pung der Chorionelemente doch einmal soweit interessiert habe, will 
ich versuchen, von diesem Vorgang auszugehen und die Erklärung 
durch diesen Prozeß zu versuchen. Was verstehen wir unter der Ver- 
schleppung? — Noch heute behauptet Schmorl, daß ich mich in 
der Annahme der Häufigkeit geirrt habe. Schmorl ist der Meinung, 
daß wir sie viel seltener sehen als ich glaube. Nun ist klar, seitdem 
Schmorl zuerst nachgewiesen hat, daß Syncytium in der Lunge 
sitzen kann, daß dieses auf keinem anderen Wege dahin gekommen 
sein kann als auf dem Wege der Blutbahn; es muß durch den Blut- 
strom dahin geführt worden sein; denn wenn wir auch nicht mehr 
viele Fälle von Eklampsie zu sezieren haben, so wissen wir doch, 
daß wir, wenn wir sie sezieren würden, bei sorgfältiger Untersuchung 
Syncytium in der Lunge nachweisen würden. Daß also Zellen von 
peripheren Elementen des Chorion in die Venen aufgenommen wer- 
den, unterliegt keinem Zweifel. 

Weiter unterliegt es keinem Zweifel, daß zwischen diesem patho- 
logischen Befunde bei Eklampsie und dem physiologischen Befunde 
ein Unterschied bestehen muß, und daß bei diesem Befunde in der 
Lunge doch immerhin die Möglichkeit besteht, daß normalerweise 
diese Elemente aufgelöst werden. Und wenn wir auch noch nicht 
im stande sind, die chemischen Substanzen, welche die Auflösung 
bedingen, wirklich in Substanz vorzuführen, so ist es doch Tatsache, 
daß man eine Auflösung annehmen muß. 

Weiter ist es ganz sicher, daß in die Venen des Uterus hinein 
die Zotten mit ihren Spitzen hineinragen, während sie noch in Ver- 
bindung mit der Placenta sind. Jeder, der einen schwangeren Uterus 
untersucht hat, kennt den Unterschied, der in dieser Beziehung be- 
steht. Es ist sehr bequem, festzustellen, daß, wie Langhans und 
seine Schule zuerst zeigte, von den Arterien Zottenmaterial fort- 
geschwemmt, in die Venen Zottenmaterial hineingezogen wird. Die 
Schwierigkeit besteht nun nur für den Vorgang, wie ich ihn gesehen 
habe, und von dem ich immer noch behaupte, daß er existiert, — 
den Vorgang, daß freie Teile der Zotten in das Venensystem hinein- 
kommen, die nicht mehr mit der Eiperipherie in Zusammenhang sind. 
Ich finde in der Arbeit von Schmorl immer noch angegeben, daß 
er die Zellenaufnahme wohl zugeben will, aber die Zottenauf- 
nahme nicht. In meiner Leidener Zeit habe ich einmal eine Arbeit 
von Dr. Michaelis anfertigen lassen über einen Placentar- 
polypen; ich habe weiter in anderen Fällen von Placentarpolyp 
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das gleiche bestätigt; weil ich an anderen Polypen auf diese Vor- 
güánge aufmerksam geworden war, wurden die Placentarpolypen in 
Serien völlig untersucht; es ließ sich nachweisen, daß die Peripherie 
der Polypen rings bedeckt waren mit mütterlichem Gewebe. Es 
unterliegt für mich keinem Zweifel, daß in diesem Falle die Ent- 
stehung des Polypen nur so zu erklären ist, daß, nachdem der Abort 
so und so lange vorhergegangen war, ein Teil des Zottenmaterials 
in die Venen schon vorher hineingekommen ist, und dann — ebenso 
wie wir wissen, daß Myome in die Höhle des Uterus ausgestoßen 
werden — aus der Wand in die Höhle des Uterus ausgestoßen 
worden ist. 

Dieser Vorgang ist viel häufiger, als Schmorl glaubt. Zwar 
kann ich keine Statistik geben, wie häufig es ist, daß die Placentar- 
reste an der Innenfläche bleiben, weil sie nicht gelöst wurden, und 
wie häufig es ist, daß sie in der Wand drin sitzen; aber der von 
Michaelis geschilderte Vorgang ist doch recht häufig, wenn ich 
bei den in Halle ziemlich häufigen, fast alltäglichen Fällen von 
Placentarverhaltung, die von Studierenden ausgeräumt werden, regel- 
mäßig nachfühle, bin ich doch recht erstaunt, wie häufig es vor- 
kommt, daß man bei Placentarretention nach Abort mit dem Finger 
in sehr unbequeme Nähe des Peritoneums hineinkommt. Wenn man 
Gelegenheit hat, aus irgend welchen Gründen derartige Uteri ex- 
stirpieren zu müssen, so kaun man hier, wie in den Fällen von 
Placentarpolyp, welche man noch auf der Uterusinnenwand sitzend 
zur Untersuchung bekommt, ganz ebenso wie Michaelis nach- 
weisen, daB Placentarpolypen rings von mütterlichem Gewebe um- 
geben sein kónnen und daB Teile noch in der Uteruswand sitzen. 
Das sind häufige Fälle; hier sind Teile der Chorionzotten vollkom- 
men abgerissen und befinden sich in der Uteruswand. Diese Fälle 
brauchen nicht mikrotomiert zu werden, um nachzuweisen, daß sie 
mit dem Ei nicht mehr in Verbindung stehen; das Ei ist ja aus- 
gestoßen, und der Placentarpolyp liegt in der Höhle des Uterus, 
welcher noch die geschilderte eigentümliche Veränderung seiner Wand 
zeigen kann. 

Ich glaube Ihnen durch diese paar Worte haben zeigen zu 
können, daß ich mit der Lehre, daß etwas vom Ei verschleppt, d.h. 
in Venen aufgenommen wird, gar nicht so im Unrecht bin; und ich 
wünschte nur, daß die Lehre der Placentarpolypen auch weiter kon- 
trolliert würde. Diese Fälle liegen allerdings für diese Untersuchung 
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wenig bequem, aber sie sind gerade für die Frage der Aufnalıme 
dieses Materials in die Uteruswand von Bedeutung. 

Wenn ich Ihnen aber damit die Behauptung aufstelle, daß etwas 
vom Ei in die Uterusvene hineingelangen kann, so muß ich ohne 
weiteres hinzufügen: warum treten davon schlimme Folgen nicht 
viel häufiger auf? — Da muf ich die Schutzmaßregeln, die 
der Organismus dagegen hat, doch ein klein wenig mehr besprechen 
als bisher. Ich habe gelegentlich ausgestoßene Placenten gezeigt, 
die auch außer bei Eklampsie serotinale Defekte darboten, so daß 
die Chorionzotten aus der Decidua serotina hervorsehen; es muß 
irgend ein Grund bestehen, warum diese Zotten nicht auch soweit 
in die Venen hineingelangen, daß hier auch Eklampsie entsteht. 
Darüber will ich mich hier noch nicht aussprechen; aber es scheint 
mir wahrscheinlich, daf .bestimmte Fehler in der Uteruswand mit 
anzuschuldigen sind. Die neuere Zeit gibt uns dafür ganz bestimmte 
Anhaltspunkte. Wenn wir jetzt — ganz entsprechend wie aus der 
Klinik von À. Martin, meines Wissens von Czempin zuerst publi- 
ziert — wissen, daß es eine Reihe sekundärer Uterusblutungen 
gibt, so ist dies von Hitschmann und Adler, wie Sie wissen, 
weiter nachgewiesen worden; durch Ovarialveründerungen ent- 
stehen auch Veränderungen in der Uterusschleimhaut. Einen der 
Gründe kennen wir demgemäß, durch die der Uterus zu abnormer 
Venenerweiterung kommt. 

Einen weiteren Grund werden wir sehen müssen in denjenigen 
entzündlichen Vorgängen, welche die Schleimhaut eines Uterus 
verändern und entsprechend der Lehre von allen entzündlichen Pro- 
zessen zu venösen Hyperämien führen können. Untersucht man viel- 
fach derartige Uteri, so wird man Veränderungen des Venensystems, 
Veränderungen des Lymphapparates finden, durch die es wohl er- 
klärlich wird, daß diese Systeme in einzelnen Fällen leichter zugäng- 
lich, in anderen Fällen weniger gut zugänglich sind; erklärlich wird 
es auf diese Weise, daß nun in das Venensystem mehr hineingelangt 
und dadurch der Körper gewisse Gegengifte bildet gegen das, was 
aufgenommen ist; erklärlich aber auch, daß in solche Venen auch 
einmal etwas mehr hineingelangt. Und wenn nun mehr hinein- 
gelangt, so ist kein Zweifel, daß für das mehr hineingelangende auch 
der Zustand des Eies von Bedeutung ist. 

Weil das Venensystem im Uterus gesund ist, wird normaler- 
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Wenn man vielfach Gelegenheit hat, jugendliche Ovula zu 
untersuchen, so ist ein großer Unterschied in den intervillósen Ráumen 
zu sehen. Das normale Ovulum zeigt die Mitosen des Chorionepithels 
ebenso, wie auch auf dem Plattenepithel der Haut, an der Basis 
des Epithels, an der Grenze nach dem Bindegewebe liegend. Dieses 
Epithel wird in den späteren Monaten der Gravidität in den inter- 
villósen Raum abgestoßen, und Sie sehen dann die eigentümlichen 
Zellhaufen, welche beschrieben worden sind und welche, wie Sie 
wissen, in ihrer Deutung noch immer ein wenig zweifelhaft sind, 
von denen einzelne Autoren behaupten, es wären Deciduazellen, 
andere, es wären keine. Gleichgültig aber, was in diesen Zellhaufen 
vorliegt: es ist Material, welches abstirbt, welches dem Untergange 
geweiht ist. 

Im Gegensatz dazu ganz andere Bildungen bei Blasenmole: 
bei der partiellen wie bei der totalen Blasenmole die Eigentümlich- 
keit, daß das Bindegewebe — wie Herr Gottschalk ganz mit 
Recht betont hat — nicht mehr in Verbindung steht mit dem Herzen 
des Fötus, daß daher für das Chorionepithel eine Veränderung der 
Ernährungsbedingungen besteht; das Chorionepithel gibt das auf- 
genommene Material an Bindegewebe ab, und das Bindegewebe wird 
ödematös, weil es nicht mehr das Ernährungsmaterial weitergeben 
kann. Aber gleichzeitig stößt auch das Epithel sich ab, und nun 
gelangen Zellen mit Mitosen in den intervillósen Raum hinein. 
Gleichzeitig lockert sich nämlich die Verbindung des Epithels mit 
dem Bindegewebe. 

Wenn wir nun eine Blasenmole vor uns haben, so bekommen 
wir damit die Möglichkeit, daß in den intervillösen Raum hinein ein 
wucherungsfähiges Material kommt. 

Venenerweiterung des Uterus und normales Ei schadet nichts; 
die gleiche Erscheinung mit wucherungsfähiger Eiperipherie bei 
Blasenmole kann bedenklich werden, wenn der Zusammenhang zwi- 
schen Zottenbindegewebe und Zottenepithel aufgehoben ist. Dann 
können bedenkliche Folgen eintreten. 

Ich halte es für die Lehre vom Chorionepitheliom für außer- 
ordentlich wichtig, daß ebenso wie schon Storch, nun Dunger, 
Krömer und R. Freund betont haben, daß sehr viel häufiger 
als man denkt, an Abortiveiern Formationen gefunden werden, 
welche völlig den Blasenmolen entsprechen, und daß jedenfalls die 
partielle Blasenmole weit häufiger ist, als wir glauben. 
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Ich halte also nach diesen Auseinandersetzungen dafür, daß 
gegen die Schädlichkeiten, welche durch abnorme Venenverhältnisse 
herbeigeführt werden können (vermehrte Aufnahme in den Blutkreis- 
lauf von der Placenta her), als Garantie anzusehen ist, daß nicht 
jede Frau den Veränderungen des Eies unterliegt, wie wir sie als 
partielle oder totale Blasenmole beschreiben. 

Ich komme mit dieser Lehre, daß etwas tatsächlich aufgenom- 
men werden kann in die Blutbahn, nun sehr nahe an die Lehre vom 
Chorionepitheliom, wenigstens vom ektopischen Chorionepitheliom 
heran. Denn darüber sind wir uns heutzutage nach all den Arbeiten 
doch vollkommen klar geworden, daß die Ansicht, die ich aussprach, 
daß die destruierende Blasenmole nicht im anatomischen Sinne 
malign ist, als richtig anzusehen ist. Mechanisch ist sie ver- 
derblich, mechanisch kann die Blasenmole ,destruieren^ und daran 
die Frau zu Grunde gehen; aber nicht dadurch, daß die destruierende 
Blasenmole, solange sie im Uterus sitzt, eine maligne Geschwulst- 
bildung darstellt; denn niemand hat diese maligne Geschwulstbildung 
gesehen. Diese Fälle von destruierender Blasenmole sprechen dafür, 
daß, wenn unter pathologischen Umständen ein abnormes Ei tiefer 
in die Wand hineingelangt, dieses Ei bei Bewahrung seines Zusammen- 
hanges das Bild der destruierenden Blasenmole bildet. 

Ich glaube also, daß wir darüber wohl einig sind, daß eine 
destruierende Blasenmole im Sinne der Geschwulstlehre eine benigne 
Erkrankung ist: die Frau geht zu Grunde, weil sie sich verblutet, 
weil durch irgend welche Kreislaufstörung eine Vene mit Material 
gefüllt wird, die Vene in die Bauchhöhle hinein platzt und die Frau 
sich in die Bauchhöhle hinein verblutet, aber nicht, weil sie onko- 
logisch an einer malignen Blasenmole zu Grunde ginge; sie kann 
auch gerettet werden, wie in dem interessanten Falle, den Herr 
H. Kauffmann hier vorgetragen hat. 

Aehnlich ist das Chorionepitbeliom, das ektopisch bei einem 
gesunden Uterus auftritt, wahrscheinlich zu erklären, nicht so wie 
Walthard will, daß das ganze Ei ganz gesund war, weil er nirgends 
eine Veränderung an der Placenta gefunden hat — wie will jemand 
eine Placenta so untersuchen, daß ihm kein Stückchen entgeht? —, 
sondern nur so, daß irgend ein Teil doch partiell blasenmolen- 
artig degenerierte und dieser Teil nun aus dem Uterus in die 
Vaginalvenen gelangte. Sobald diese nach Art der Blasenmole ver- 
änderten Zotten in die Vaginalvenen kommen, sind sie vergleichbar 
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der destruierenden Blasenmole: sie können mechanisch die Frau 
schwer schädigen, aber unmöglich die Frau wirklich malign beein- 
flussen. Dazu gehört noch etwas weiteres. Und so kommen nun 
die beiden Lehren, welche Marchand aufgestellt hat und die ich 
hier über die Verschleppung Ihnen vorzuführen versucht habe, an 
einem Punkte zusammen. Marchand kann mit seiner Malignität 
die Erkrankung nicht erklären, ohne anzunehmen, daß embolische 
Verschleppung hinzukommt; er kann es nicht erklären, daß einzelne 
Fälle merkwürdig benign verlaufen. Ich kann diese Fälle Ihnen 
damit erklären, daß sie von einer Verschleppung von Chorionzotten 
kommt, aber ich kann vorläufig nicht erklären, daß sie malign 
werden. Ich halte es aber nach meinem Verständnis für zutreffen- 
der, daß ich annehme, daß etwas aus mir unbekannten Gründen 
malign wird, als daß ich annehme, daß eine maligne Geschwulst 
aus mir unbekannten Gründen benign verläuft. 

Fragen wir uns: wann wird von den anatomischen Beobachtern 
das Chorionepitheliom als malign erklärt, so wissen Sie alle, daß 
der Versuch von Neumann aus der Schautaschen Klinik miß- 
lang. Sie wissen auch, daß die Versuche, welche Herr Kollege 
Robert Meyer gemacht hat, durch die choriale Invasion die 
Malignität zu erklären, nur Punkte ergeben haben, welche wir wohl 
beachten werden, welche aber, wie er selber angibt, nicht definitive 
und bindende Entscheidungen über Benignität und Malignität der 
Erkrankungen, welche zur chorialen Invasion führen, geben können. 
Auch für die Arbeit von v. Velits gilt in dieser Beziehung ganz 
dasselbe; sicher anerkannte, bestimmte Kriterien sind daraus nicht 
zu entnehmen. Risel wie neuerdings auch Albrecht geben direkt 
an: wir sind nicht im stande, die Gründe der Benignität und Malıg- 
nität des Chorionepithelioms zu erklären; ja, Albrecht will schon 
den Versuch machen, ein benignes Chorionepitheliom anzunehmen. 
Ich glaube, wir tun besser, daß wir dabei bleiben: es gibt außer den 
malignen Chorionepitheliomen einen Prozeß, den wir durch das Hin- 
eingelangen von Chorionelementen, also durch Verschleppung von 
Zotten erklären können. 

Wenn ich zurückgehe auf die Frage: wie und wann erklären 
die Anatomen die Dinge für malign, — so sind es nur die Meta- 
stasen. Nur durch sie sind die Anatomen ım stande, die Erkran- 
kung als sicher malign zu erklären. Wenn der Anatom in der 
Lunge, in der vaginalen Blasenscheidewand, in der Blasenharnröhren- 
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wand, in den Blasenvenen, durchbrechend in die Blase, wenn er ın 
den Nieren und in der Leber Metastasen findet, so hat er das Recht 
zu sagen: das ist wirklich ein maligner Prozeß. In den übrigen 
Fällen muß der Anatom heutzutage die Möglichkeit zulassen, wenn 
weiter nichts vorliegt als eine vaginale Metastase oder eine uterine 
Verschleppung, daß sich die Frau verblutet, daß sie aber nicht stirbt 
onkologisch an der Malignität der Geschwulst. 

Auch scheint mir nebenher merkwürdigerweise bei dem ganzen 
Prozeß bisher außerordentlich wenig auf folgendes geachtet worden 
zu sein: Wenn einmal in dem großen Kreislauf nach dem Passieren 
des Lungenfilters eine onkologisch maligne Geschwulst sich gebildet 
hat, so ist die gewöhnliche Folge davon — manche Frauen gehen 
vorher zu Grunde, ehe es dazu kommt — die, daß diejenigen Teile 
des Ovulum, welche etwa noch mit kleinen Resten im Uterus sitzen, 
malign degenerieren. So sehen Sie in einer Reihe von Fällen, daB 
zuerst aus dem Uterus etwas ausgeräumt wird; die Frau bekommt 
ihre Metastasen im kleinen Kreislaufsgebiet; diese werden entfernt 
oder nicht; die Patientin bleibt am Leben, sie bekommt Metastasen 
im Gebiete des großen Kreislaufs; damit ist die Sache malign, und 
von neuem beginnen die uterinen Erscheinungen. Und schon in dem 
Falle von Sänger, den die meisten von Ihnen wohl vor Augen 
haben, ist es eigentümlich: Sie finden 3—4 große Knoten in einer 
Geschwulst im Uterus, nachdem 2mal vor längerer Zeit eine Geschwulst 
von Sänger aus dem Uterus entfernt worden ist. Das können wir 
Sänger schon zutrauen, daß er die maligne Geschwulst, die im 
Uterus war, primär entfernte und alles herausgeholt hat. Daß nun 
sich da etwas wieder bildet, ist wahrscheinlich daraus zu erklären, 
daß, nachdem nun einmal der große Kreislauf von der Geschwulst- 
bildung ergriffen ist, die Malignität eklatant wurde, und nachdem 
auch in den Lungen einmal Metastasen sich gebildet haben, tatsäch- 
lich das maligne Bild die ganze Erkrankung ergreift. Das halte ich 
nebenbei an der ganzen Erkrankung für eine der interessantesten 
Seiten. Für mich ist also der Weg nicht der, daß erst ein malignes 
Ei im Üterus sitzt, nicht der, daß das maligne Ei in die Vene 
kommt und sich weiter verbreitet, sondern für mich ist — das ist 
allerdings ein Unterschied, der mich von meinem verehrten Freunde 
R. Meyer trennt — für mich ist das Ei an sich noch immer benign. 
Auch für die choriale Invasion, die Kollege Robert Meyer be- 
schreibt, kann ich nur erklären: ich glaube, daß Teile des Eies bei 
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aufgelockertem Uterus in Gewebslücken, in Kapillaren der Lymph- 
bahn, der Blutbahn hineingelangen; in ihnen gehen sie bis zum Ende 
der Gravidität zu Grunde, ohne daß eine maligne Geschwulst ent- 
steht. Malign wird der Vorgang erst dann, wenn über die erste 
Stelle der Verschleppung einzelne proliferationsfähige 
Zellen weiter befördert sind. 

Man mag verschiedener Meinung darüber sein, ob die 
Malignität hier durch die Herauslösung der Epithelien 
aus dem Zusammenhang oder ihre Versetzung unter andere 
Ernährungsbedingungen sich erklärt; die erste Verschlep- 
pung ist benign; werden von dieser proliferationsfähige 
Zellen weiter befördert, so werden sie der Ausgangspunkt 
der malignen Geschwulst. 

Nachdem einmal irgendwo die Malignität eklatant wurde, 
kann es wahrscheinlich zur Degeneration aller Reste von Epithelis 
kommen. 

Wir gewinnen damit für die Diagnose doch ein klein wenig, 
wir gewinnen, daß wir weiter wie bisher alle Fälle, bei denen es 
sich um eine Verschleppung von Chorionelementen handelt, für ver- 
dächtig erklären müssen, in dem Sinne, daß, wenn von diesen 
ersten Elementen, welche paravaginal verschleppt werden, einzelne 
die Lungen passieren, sie dann die Frau durch Malignität töten 
können, verdächtig auch insofern, als wir in solchen Fällen eine 
Heilung wohl noch hoffen, aber nicht mehr sicher voraussagen können, 
weil weitere Verschleppung eintreten kann. 

Wir gewinnen weiter so die Wahrscheinlichkeit, daß unsere 
gynäkologische Therapie, welche die Placentarreste gründlich be- 
seitigt, von viel größerer Bedeutung ist, als manche von uns glauben. 
Wir gewinnen die Ueberzeugung, daß manche Fälle von uns geheilt 
werden können, bei denen wir bei rezidivierenden Placentar- 
polypen rechtzeitig lieber den Uterus herausnehmen. Weiter ge- 
winnen wir den Vorteil davon, daß wir für äußerst verdächtig halten 
müssen die Fälle, bei denen außer dem Placentarpolypen auch an 
anderen Stellen eine Aufnahme von Zottenelementen vorhanden ist, 
insbesondere solche, bei denen wir klinische Zeichen dafür sehen; 
dahin rechne ich eine mehr oder weniger ausgesprochene Albu- 
minurie; wenn das der Fall ist, ist mehr in den Kreislauf auf- 
genommen als hineingehört. 

Wenn wir bei normaler Gravidität es uns erklären können, 
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daß die Frau Albuminurie bekommt, so können wir bei Placentar- 
polypen das uns nur erklären, wenn abnorm viel vom Wucherungs- 
material in den Blutstrom hineinkommt. | 

Teacher, der in der London Obstetrical Society über diese 
Geschwulst gesprochen hat, hat mich seinerzeit aufgesucht und von 
mir gesagt, ich wäre in meiner Arbeit über die Zottenverschleppung 
so weit gekommen, daß ich vor dem Chorionepitheliom stillgestanden 
hätte; er wüßte von mir, daß ich den Uterus immer noch als primär 
krank annähme. Das tue ich noch; er zeigt abnorme venöse 
Hyperämie, darum entwickelt sich vermehrte Zottenaufnahme. Han- 
delt es sicb um wucherungsfähiges Material, das isoliert wird, so 
kann die maligne Geschwulst entstehen. 

Ich glaube, daß wir annehmen dürfen, daß bei der Aufnahme 
der Chorionelemente in das Blut nicht nur mechanisch durch Ver- 
stopfung von Venen und Blutungen infolge von Stauungen, nicht 
nur chemisch Vergiftungen eintreten, sondern daß noch weitere Ver- 
änderungen stattfinden dadurch, daß lebendes Material unter be- 
stimmten Verhältnissen aus dem Uterus in die Venen aufgenommen 
wird, und zwar lebendes Material von ganz merkwürdiger Wuche- 
rungsfähigkeit, wie wir sie nur bei der Blasenmole kennen. Daraus 
entsteht das Chorionepitheliom, sobald die proliferationsfähigen Zellen 
isoliert weiter leben. 


Diskussion. Herr Gottschalk: Ich bedauere, meine Diskussions- 
bemerkungen mit Worten pro domo einleiten zu müssen. Aber es wird 
Ihnen allen aufgefallen sein, daß in den letzten Jahren die Arbeiten über 
das Chorionzottenepitheliom meist mit dem Satz beginnen: Sänger bat 
das sogenannte Deciduoma malignum auf eine sarkomatöse Entartung 
der Deciduazellen zurückgeführt, Gottschalk hat in ihm eine sarkomatöse 
Degeneration des Chorionzottenbindegewebes gesehen und Marchand hat 
das Verdienst, das Chorionzottenepithel als Matrix dargetan zu haben. 
Ich bin nun, da diese Fälle falscher Darstellung meines Anteils an dieser 
Geschwulstlehre sich so häuften, der Quelle nachgegangen und da fand 
ich als gemeinsame Quelle eine entsprechende Notiz des Herrn Veit im 
Handbuch der Gynäkologie, das ich hier vor mir habe; er würdigt meine 
Mitarbeit an dieser Frage mit folgendem Satz: | 

„Gottschalk hielt seinen Fall für ein Sarkom des Bindegewebes 
der Chorionzotten.“ 

Meine Herren, das kann nur jemand behaupten, der lediglich den 
Titel meiner Arbeit, nicht aber die Arbeit selbst gelesen hat. Herr Veit 
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aber hat meine Arbeit gelesen, denn er gibt an, sie sei reich an sehr 
guten Einzelheiten, auf die er aber nicht weiter eingehen wolle. 

Herr Veit hat aber auch bier in dieser Gesellschaft als Schrift- 
führer gesessen im Jahre 1895 am 12, Juli, wo ich aus meiner Arbeit 
Beleg auf Beleg vorgelegt habe zum Beweise dessen, daß ich die Primär- 
geschwulst als in der Hauptsache epithelial, die Metastasen als rein 
epithelial, syncytial nachgewiesen habe. Herr Veit hat hier als Schrift- 
führer gesessen, als Herr Geheimrat Waldeyer im Anschluß daran 
folgende Erklärung abgegeben hat: | 

„Dr. Gottschalk, der die ausschließliche Zusammensetzung 
der Metastasen aus syncytialen Elementen richtig erkannt 
hatte, wollte die Geschwulst als en Karzinom ansehen, auf 
meine Veranlassung nahm er die Bezeichnung als „Sarkom“ für den 
primären Tumor an, und da die Metastasen rein epithelial waren, sah er 
den Fall im ganzen als eine Mischgeschwulst an. Ich erkläre hier noch- 
mals, daß die Auffassung der primären Geschwulst als sarkomatöse Ent- 
artung der Chorionzotten die meinige war und daß Dr. Gottschalk 
sie nur auf meine Veranlassung angenommen hat. Ich eröffnete ihm 
damals, daß ich mich gegen eine Deutung als Karzinom bei einer etwaigen 
Diskussion auch öffentlich aussprechen müßte.“ 

Falsch sind auch die ferneren Behauptungen von Veit (a.a. O.), 
ich hätte das Chorionzottenbindegewebe in meiner ausführlichen Arbeit 
(Arch. f. Gynäkol. Bd.46) zum Ausgangspunkt der Erkrankung gestempelt +) 
‘ und in den Metastasen nachgewiesen. Im Gegenteil habe ich ausdrück- 
lich betont (l. c. S. 89 u. 44), daß in der Tiefe der Uterusmuskulatur 
auch die Primärgeschwulst rein epithelial sei, daß lediglich 
die epithelialen Zottenausläufer den bösartigen Prozeß in die 
Tiefe tragen und auch die unmittelbaren Träger der rein 
epithelialen Metastasen seien. 

Nun, meine Herren, nicht Marchand, nicht L. Fränkel 
haben das Verdienst, zuerst das placentarvillöse Syneytium 
als Matrix und Hauptbestandteil dieser malignen Geschwulst 
kennen gelehrt zu haben, sondern dieses Verdienst kommt 
lediglich und allein mir zu. Das ist einzig und allein mein 
geistiges Eigentum. Sie werden gleich sehen, daß auch Marchand 
das anerkannt und zugegeben hat, gegenüber den vielen Angriffen, die 
ich nach dieser Richtung zu überstehen hatte. Ich habe gerade da- 
durch, daßichzum ersten Malenachwies, ein Hauptbestand- 
teil dieser Geschwulst besteht aus placentarvillösen syn- 


) Anmerkung bei der Korrektur: Diese falsche Behauptung 
macht Veit auch in der nachträglich erschienenen 2. Auflage des Hand- 
buches der Gynäkologie Bd. 3 Heft 2 S. 908 und 910. 
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cytialen Wucherungen, der Lehre vom Deciduoma malignum 
eine ganz neue, fruchtbringende Richtung gegeben. Man 
hatte bis dahin geglaubt, die Geschwulst sei ein Deciduasarkom, ein 
Sarkom der Deciduazellen. Nein, ich zeigte, das ist eine rein pla- 
centarvillöse, also fötale Geschwulst, wie das von mir in Wort und 
Bild aufs genaueste gekennzeichnete Strukturbild des Neoplasmas beweist, 
die Hauptrolle spielt dabei das so charakteristische, placentarvillöse 
Syncytium. Ich habe ferner den Beweis angetreten, daß auch in den 
wenigen bis dahin bekannten anderen Füllen von Deciduoma malignum 
in gleicher Weise die Tumoren placentarvillósen Ursprung haben und 
deshalb alle diese Fälle gleicher placentarvillóser Genese seien. Marchand 
anerkennt das offen in seiner zweiten Arbeit im 39. Bande der Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynükol. S. 187, wo er sagt: 


„Man wird Gottschalk das Verdienst nicht streitig 
machen, den Nachweis erbrachtzuhaben'), daß von Bestand- 
teilen der Chorionzotten bösartige Neubildungen der Pla- 
centarstelle ausgehen können, wenn es hier auch nicht ganz an 
Vorläufern fehlte, und namentlich die Wucherungen des soge- 
nannten Syncytium der Zotten zuerst richtig erkannt zu 
haben.“ 


Das sagt Marchand, nachdem er gesehen hat, in welcher Weise 
ich angegriffen wurde, wie mir bestritten wurde, daß ich die syneytialen 
Wucherungen überhaupt richtig erkannt und gedeutet habe. Marchand 
gibt mir zu, daß ich die Lehre von dem placentarvillósen Ursprung des 
Neoplasmas begründet habe. 


Die Erklärung, warum ich diese Geschwulst, obschon ich sie in 
Primärgeschwulst als vorwiegend epithelial, in den Metastasen als rein 
epithelial bezeichnete, dennoch der Sarkomgruppe einverleibt habe, habe 
ich in meiner Arbeit (S. 83) gegeben und sie hier vorgelesen in der 
Diskussion: Ich sagte (S. 83): „Man muß die Frage aufwerfen, ob man 
die von mir beschriebene Geschwulst wegen der vorwiegend epithelialen 
Natur etwa nicht besser den Karzinomen zuzählen sollte. . . . Die Neu- 
bildung gehört zu jenen Formen, wo eine scharfe Scheidung zwischen 
Karzinom und Sarkom nach dem gewöhnlichen Einteilungsprinzip nicht 
sicher zu machen ist. Der Geschwulstcharakter, die ausschließliche Ver- 
breitung auf dem Wege der Blutbahn bringen sie den Sarkomen näher.“ 


Also ich habe .den Leser meiner Arbeit von vornherein darüber 
aufgeklärt, daß ich die Geschwulst trotz ihrer hauptsächlich epithelialen 


!) also nicht blos „behauptet“ zu haben, wie das Veit in seiner 
neuen Bearbeitung, 2. Auflage des Handbuches der Gynäkologie Bd. 3 Heft 2 
S. 905 meint. (Anmerkung bei der Korrektur.) 


362 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 
Genese wegen ihres eigenartigen biologischen Verhaltens, wenn ich zwischen 
Karzinom und Sarkom zu wählen habe, lieber der Sarkomgruppe ein- 
verleibe. Iudem ich das nun unter dieser ausdrücklichen Begründung 
getan habe, konnte ich unmöglich auf den Gedanken kommen, daß die 
in der Hauptsache epitheliale Geschwulst deshalb nun für bindegewebig 
gehalten werden könnte. 

Ich war erstaunt, daß das möglich war. Als Herr Waldeyer 
und ich seinerzeit über den Namen diskutierten — ich wollte die Ge- 
schwulst als Karzinom bezeichnen — antwortete er und gab es auch 
hier, wie Sie gehört haben, zu Protokoll: 

„Dann werde ich Ihnen öffentlich opponieren, diese Geschwulst ist 
kein Karzinom.“ 

Was sagt Marchand, der das Verdienst hat, die anderen Zellen 
in der Primärgeschwulst ausschließlich als Derivate der Langhansschen 
Zellenschicht gedeutet zu haben ? — Bezüglich des Syncytiums unterschreibt 
er alles das, was ich gesagt habe; er ist vollkommen mit mir einer 
Meinung, daß alle Geschwulstelemente placentarvillös sind. — Marchand 
sagt: „wollte man diese Geschwulst ein Karzinom nennen, so halte ich 
das nicht für richtig“. Hätte ich ahnen können, daß der Name „Sarkom“ 
trotz meiner Erklärung falsch aufgefaßt werden könnte, so würde ich 
den Namen, den ich auf dem Gynäkologenkongresse in Breslau 1893 ge- 
geben hatte, „Chorioma malignum“, beibehalten haben. Aber ich glaubte 
zwischen Sarkom und Karzinom wählen zu müssen. Das ist die Er- 
klärung, warum die Geschwulst von mir also Sarkom der Chorionzotten 
genannt worden ist, aber ich betonte in meiner Arbeit so häufig den 
vorwiegend epithelialen Charakter, daß das nicht mißverstanden werden 
sollte. Leider ist es mißverstanden worden. 

Die Angriffe des Herrn Veit — ich muß leider nach der Richtung 
heute mit ihm abrechnen — haben im Laufe der Jahre einen Frontwechsel 
durchgemacht. Zuerst hat Herr Veit mich bekämpft — ich will absehen 
von der bezweifelten Malignität —, weil ich gesagt habe, dieser Tumor 
ist placentarvillös; er behauptete, das seien keine placentarvillöse syncytiale 
Wucherungen, das sei ein Uterussarkom, bei dem nachträglich Schwanger- 
schaft eingetreten sei. Herr Veit hat ja heute mit anerkennenswerter 
Offenheit bekannt, daß er darin geirrt habe. Nachher aber, wie schon 
Marchands Arbeit erschienen war, hat Herr Veit auf einmal in der 
Diskussion eine geschickte Wendung gemacht; die will ich ihm vor Augen 
führen. Herr Veit sagte in der Diskussion (Zeitschr. f. Geburtsh. und 
Gynükol. Bd. 38, IL): 

Ich habe Herrn Gottschalk lebhaft opponiert, nicht etwa, weil 
er die Geschwulst von den Chorionzotten hergeleitet hat, sondern weil 
er sie ein Sarkom der Chorionzotten gedeutet hat. 
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Das sagt Herr Veit, der mir gegenüber immer betont hat: es ist 


ein Uterussarkom. 
(Zuruf.) 


— Bitte sehr, das Wort ,Sarkom'" ist unterstrichen. Er hat nicht 
unterstrichen „Chorionzotten“, wie er hätte unterstreichen müssen, sondern 
„Sarkom“. Das mußte ich erwähnen zum Verständnis dieser falschen 
Darstellung, die Herr Veit von meiner Arbeit in seinem Handbuch der 
Gynäkologie gegeben hat. Ich bedauere es unendlich, daß ich das hier zur 
Sprache bringen mußte; allein ich habe die Folgen davon gesehen, ich habe 
gesehen, wie das, was ich als mein wissenschaftliches Recht beanspruchen 
kann, dadurch, daß es in diesem Handbuch falsch wiedergegeben worden ist, 
diskreditiert worden ist. Sie können überall lesen: ich hätte das Chorion- 
epitheliom als Sarkom des Bindegewebes der Chorionzotten angesehen, 
was ich nie getan habe, davon, daf ich das placentarvillóse Syncytium 
zuerst als Hauptbestandteil der Geschwulst richtig erkannt und be- 
schrieben habe und damit die Grundlage für die placentarvillóse Deutung 
des Deciduoma malignum gegeben habe, steht nichts da; das soll alles 
Marchand geleistet haben, — der aber, wie ich Ihnen vorgelesen habe, 
dieses Verdienst zu meinen Gunsten von sich abweist. Auch der be- 
gründete Hinweis auf die Bedeutung der Verschleppung gutartiger 
Zottenbestandteile für die Pathologie der Schwangerschaft, der Herr Veit 
jetzt solches Interesse entgegenbringt, findet sich zuerst in meiner Arbeit 
(1. e. S. 56 u. 57). 


Meine Herren! Ich habe das hier vorgebracht, nicht um mich selbst 
zu loben; ich war leider gezwungen, mein Recht hier verteidigen zu müssen. 


Was Herr Veit heute bezüglich der Stellung der destruierenden 
Blasenmole in der Geschwulstlehre gesagt hat, finden Sie auch schon in 
meiner Arbeit (l. c. S. 65). Auch daß physiologisch die Placentarzotten 
in die Venen und bis zur Muskulatur vordringen, habe ich schon vor 
18 Jahren in meinen Beiträgen zur Entwicklung der menschlichen Placenta 
(Arch. f. Gynäkol. 40. Bd) gezeigt. Herr Veit hat ferner die interessante 
Frage aufgeworfen: wodurch ist die Malignität der retinierten Zotten 
bezw. Zottenbestandteile bedingt? Nun, auch diese Frage habe ich in 
meiner ersten Arbeit näher erörtert, und ich freue mich, daß Herr Veit 
nunmehr zu einer Auffassung kommt, die ich schon in dieser Arbeit 
vor 15 Jahren niedergelegt habe. Ich sagte: die Grundursache für 
die Malignität erblicke ich darin, daß gefäßlos retinierte 
Zotten im venösen Blut schmarotzen und nun auf die Er- 
nährung durch Osmose im venösen Blut angewiesen sind. 
Ich sagte wörtlich (l. c. S. 90, 91): „Mit dem Augenblick, wo eine zurück- 
gebliebene Placentarzotte vom mütterlichen Blute weiter ernährt wird, 
gewinnt sie diesem gegenüber die Rolle eines neuen parasitären Organis- 
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mus, der ein selbständiges, sehr gefährliches Dasein beginnt, gefährlich 
für das Gewebe, an dem er schmarotzt. . .. 


Wenn nun die im mütterlichen Blute isoliert lebende Zotte dauernd 
nur aus venósem Blute ihre Nührstoffe nehmen kann, so müssen sich 
schließlich in ihren Zellen Verbrauchsstoffe im Uebermaß anhäufen, zumal, 
wenn deren Abgabe nach außen auch noch rein mechanisch, durch den 
osmotischen Weg, wesentlich erschwert ist. Es fehlt dem Gewebe vor 
allen Dingen an dem zum normalen Leben notwendigen Sauerstoff, es 
kraukt an dem Uebermaß von Kohlensäure, die ihm zugeführt und durch 
den eigenen Stoffwechsel noch erhöht wird. Es müssen sich des- 
halb in seinen zelligen Elementarteilen chemisch toxisch 
wirkende Substanzen ansammeln und damit ist die Grund- 
lage für die bösartige Verwandlung gegeben.“ — Sie sehen, 
auf das kommt nun hinaus, was Herr Veit, wenn ich recht verstanden 
habe, heute wollte, daß Zotten in die Venen hineinkommen und daß darin 
die Prädisposition zur bösartigen Entartung gegeben sei. Diese meine 
Annahme erklärt aber auch, warum der Uterus selbst gesund sein kann 
und trotzdem verschleppte Zotten, die nun, sei es durch retrograde, sei 
es durch embolische Verschleppung in die Scheide kommen, hier malign 
werden können. Die Placenta in utero, deren Stoffwechsel noch durch 
den fötalen Kreislauf geregelt wird, hat diese Bedingungen nicht, von 
denen ich ausgegangen bin, sondern die isolierten Zotten, die im Venen- 
system vegetieren und schmarotzend ihre Ernährung besorgen müssen, 
die prädisponieren zur malignen Erkrankung. Das erklärt, weshalb die 
ektopische Chorionzotte zur Malignität neigt. Daß retinierte Pla- 
centarzotten zuektodermalen Wucherungen prädisponieren, 
davon habe ich mich wiederholt überzeugt. Sie können das sehr 
leicht nachprüfen, wenn Sie, wie es ja häufig nach Aborten vorkommt, noch 
zurückgelassene Reste, welche Blutungen unterhalten, nach Wochen auszu- 
räumen gezwungen sind. Untersuchen Sie jetzt und vergleichen den mikro- 
skopischen Befund des retinierten Eirestes mit dem der Placenta, die Sie 
primär ausgeräumt haben, so sind Sie erstaunt, in welcher Weise inzwischen 
an den Placentarzotten chorioektodermale Wucherungen Platz gegriffen 
haben. Dadurch, daß dieser Eirest auf die osmotische Ernährung angewiesen 
ist, weil ja der fötale Kreislauf erloschen ist, wird die starke ektodermale 
Wucherung angeregt. Auch für die starken chorioektodermalen Wuche- 
rungen der Blasenmole habe ich den Nachweis geführt, daß sie erst 
sekundär infolge der osmotischen Ernährung aus dem sie umspülenden 
mütterlichen Blut angeregt werden. (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. LIII.) 
Wenn Sie das in Zusammenhang bringen mit dem, was ich aus meiner 
Arbeit (Arch. f. Gynäkol. Bd. 46) soeben vorgelesen habe, so sehen Sie, 
daß die Zotten, dadurch, daß sie gefäßlos auf den osmotischen Ernährungs- 
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weg angewiesen sind, angeregt werden zu chorioektodermaler Wucherung 
und durch das Schmarotzen im venösen Blut zu maligner Entartung. 


Ich kann mich nicht mit der heutigen Auffassung des Herrn Veit 
befreunden, daß nun die Malignität retrograde im Uterus Platz greifen 
kann, weil maligne Metastasen im Körper sind. Nein, das widerspricht 
allem, was wir von der Geschwulstlebre und von der Verschleppung 
der Geschwülste wissen. Wenn solche Fälle vorkommen, können Sie 
sicher sein, daß maligne Geschwulstreste im Uterus zurückgeblieben waren, 
trotz unserer Ausräumung. Diese placentarvillösen Neoplasmen zeichnen 
sich dadurch aus, daß sie ein außerordentliches Tiefenwachstum haben. 
Sie haben den Uterus ausgeräumt, und doch, in der Tiefe wuchern 
placentarvillöse Geschwulstbildungen weiter. Wenn deshalb später bier 
im Uterus eine scheinbar neue und maligne Geschwulst nachweisbar ist, 
nachdem schon vorher Metastasen offenkundig waren, so beweist das 
keineswegs, daß diese Metastasen jetzt sekundär ihrerseits diese Geschwulst 
im Uterus erzeugt bezw. zur Malignität angeregt haben. 


Und nun, meine Herren, noch zum Schluß — ich will Sie nicht 
länger aufhalten — ein paar Worte zur Frage der Diagnose, die ja 
praktisch sehr wichtig ist. Ich habe in meiner ersten Arbeit (Arch. 
f. Gynäkol. Bd. 46) darauf hingewiesen, daß ich die Malignität daran 
erkenne, daß das syneytiale Zottenepithel rankenförmig immer weiter 
wuchert. Wir bekommen keine in sich abgeschlossene Zotten wie sonst, 
sondern rankenförmig, ohne Unterbrechung wuchern die syncytialen 
Bildungen weiter und gleichzeitig zeigt das gegen die Norm verdickte 
Zottenepithel einen ganz auffallenden Chromatingehalt seiner Kerne. 
Das sind diejerigen Voraussetzungen, an welche die mikroskopische 
Diagnose der Malignität geknüpft ist. Ich muß sie noch heute aufrecht 
halten. Ich habe das noch zuletzt getan in meiner Arbeit über die 
Blasenmole (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. Bd. LIII). Ich habe in ihr auch 
darauf aufmerksam gemacht, daß ich mich nicht recht befreunden kann 
mit der Annahme der spontanen Heilung dieser malignen Geschwülste, 
ich habe immer doch den Verdacht, daß diese Fälle, in denen das vor- 
gekommen sein soll, nicht bösartig gewesen sind. An sich ist es ja 
möglich, das habe ich schon in meiner ersten Arbeit betont. Da habe ich 
gesagt: wenn es uns gelünge, von den Geschwulstmassen jede Blutzufuhr 
abzuhalten, — denn sie bedürfen der freien Zufuhr des flüssigen Blutes, 
sie kónnen nur im freien mütterlichen Blut vegetieren, — so müfite die 
Geschwulst absterben. Sie stirbt immer ab, sie ist außerordentlich kurz- 
lebig; das ist ganz charakteristisch für diese malignen Geschwülste: an 
der Oberfläche lauter nekrotische Massen; Sie glauben, es sei nichts da, 
aber in der Tiefe wuchert das Neoplasma weiter. Also theoretisch ist 
es möglich, aber in der Praxis möchte ich bei der kolossalen Malignität, 
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die diese Geschwülste bekundet haben, doch zur größten Vorsicht mahnen, 
und ich möchte Sie bitten, durchaus keine therapeutischen Schlüsse aus 
dieser theoretischen Möglichkeit zu ziehen. 

Zum Schluß will ich nochmals bemerken, woran ich die Malignität 
erkenne, nämlich an der auffallenden Chromatinanhäufung in den Kernen 
der syncytialen Wucherungen, in dem rankenartigen Fortwuchern des in 
seiner Gesamtheit auch in einschichtigen Lagen verdickten syncytialen 
Balkenwerks. Ich gebe zu, daß Irrtümer vorkommen können; aber 
ich halte diese charakteristischen Merkmale heute noch für die sichersten. 


Herr Robert Meyer: Auf den Kern der Ausführungen des Herrn 
Vortragenden kann ich nicht eingehen, da ich leider nicht verstanden 
habe, worauf es ihm in letzter Linie ankam. Es mag das hauptsächlich 
daran liegen, daß die Zeit zu kurz war und daher die Ausführungen zu 
knapp wurden. Ich kann daher nur auf Einzelheiten eingehen und hoffe, 
daß Herr Veit im Schlußwort noch Gelegenheit nehmen wird, seine An- 
Schauung klarzustellen. Verstanden habe ich auch nicht, wann Herr 
Veit aus den kurettierten Teilen die Diagnose auf maligne und benigne 
stellen will; er sagte, wenn Bindegewebe gefunden würde, so sei es 
benigne. Ich bitte auch dieses auseinanderzusetzen. Wenn wir nun auf 
die Entstehung des Chorionepithelioms zu sprechen kommen, wie sie Herr 
Veit durch Verschleppung von Teilen des Chorions in die Blutbahn 
annimmt, so müssen wir scharf trennen die Verschleppung von Chorion- 
epithelien und solche von Chorionzotten. Denn die Verschleppung von 
Chorionepithelien ist etwas ganz Alltägliches, wie Marchand, Schmorl 
und andere nachgewiesen haben; fast nach jedem Abort und bei ganz 
normaler Gravidität werden Chorionepithelien embolisiert und gehen zu 
Grunde. 

Nach Eklampsie, wo ganz besonders viele Chorionepithelien embo- 
lisiert werden, ist noch niemals ein Chorionepitheliom beobachtet worden, 
trotzdem hier das sogenannte Syncytiolysin vermindert sein soll, wie 
Risel schon gegen die Bedeutung der Chorionepithelembolie angefürt hat. 

Was nun die Verschleppung von Zotten anlangt, so führt Herr 
Veit an, daß die Zotten tief in die Venen vordringen können, ferner 
daß sie hier retiniert werden und als Placentarpolypen persistieren 
können. Hierzu will ich bemerken, daß das Vordringen in die Venen 
in der Tat zuweilen vorkommt und ich zeige Ihnen ein bereits früher 
demonstriertes Präparat (Mikrophotographie), im welchem Sie ein Zotten- 
konvolut in einem Gefäße scheinbar weit entfernt vom übrigen Chorion 
liegen sehen. Das kommt namentlich dort vor, wo die Schleimhaut 
atrophisch ist und das Chorion in der Muskulatur inseriert; ebenso bei 
Tubargravidität (Demonstration einer Zotte in Vene). Die Zotten können 
dann noch im Lumen an der Gefäßwand adhärieren und von einer solchen 
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Stelle aus sehen Sie Chorionepithelien durch die Gefäßwand in die Uterus- 
muskulatur eindringen. — Auch bei Placentarpolypen kommt es vor, 
daß das Vordringen der Zotten in die Gefäße Ursache der Retention 
ist, aber auch die Verankerung der Zotten tief in der Schleimhaut und 
sogar in der Muskulatur ist Ursache einer solchen Retention. In den 
frischeren Fällen der Retention findet man noch lebhafte Chorionepithel- 
wucherung; in den Fällen von älteren Placentarpolypen, wie ich sie hier 
vor Jahren demonstriert habe, ist eine solche Wucherung nicht mehr 
vorhanden. Die Zotten werden schließlich nekrotisch. 


Das Vordringen der Zotten in die Venen bei abnormer Insertion 
bedeutet jedoch nicht Embolie, dazu bedarf es einer Lostrennung der 
Zotten und das ist bei normaler Gravidität noch nicht beobachtet; selbst 
in dem scheinbar sehr weit vom übrigen Chorion entfernt in dem Gefäß 
der Muskulatur liegenden Zottenkonvolut, welches Sie hier sehen, ist der 
nahe Zusammenbang mit dem übrigen Chorion auf kurzem Umwege auf 
weiteren Schnitten leicht nachweisbar gewesen. Bei Blasenmole jedoch 
kommt eine salche Zottenembolie sicher vor und ich habe Ihnen solche 
in meinem Vortrage über choriale Zellinvasion (Zeitschr. f. Geb. u. Gynäkol. 
Bd. 58 S. 126) im unteren Teile der. Vagina sehr deutlich zeigen können; 
von diesen embolisierten Blasenmolenzotten ging eine geringe chorion- 
epitheliomatöse Wucherung in das Gewebe der Umgebung über. Der 
größte Teil befand sich, trotzdem es sich um sichtbare Metastasen handelte, 
die zur Exstirpation Veranlassung gaben, noch innerhalb der Gefäße. — 
Der Befund im Uterus selbst war nur gering, doch fanden sich auch 
hier einige Zotten isoliert in der Corpusschleimhaut, welche eine Chorion- 
epithelwucherung in die Muskulatur hineinsandten. — Ob eine Ver- 
schleppung von Zottenstroma zur Entstehung ektopischer Chorionepitheliome 
notwendig ist, wird durch solche Befunde in keiner Weise erwiesen. 


Damit wenden wir uns der Unterscheidung von malignen und 
benignen Chorionepitheliomen zu und ich scheide grundsützlich die theo- 
retische Frage, das biologische Problem der Malignität von der praktischen 
Unterscheidung benigner und maligner Wucherungen. 


Daß es Uebergänge zwischen benignen und malignen Fällen gibt, 
das ist außer Frage und betrifft die Chorionepitheliome gar nicht anders, 
als andere Tumoren auch. Das theoretische Problem in einer Diskussions- 
bemerkung auch nur streifen zu wollen, hat keinen Zweck; ich müßte 
Ihnen darüber einen langen Vortrag halten und verweise die Interessenten 
auf die umfassenden Auseinandersetzungen von Risel, E. Albrecht, 
H. Albrecht (Frankfurter Zeitschrift für Pathologie), worin Sie auch 
die reichliche Literatur behandelt finden. 

Meine Bemühungen in der Frage der Malignität, auf welche Herr 
Veit zielte, waren auf eine praktische Entscheidung im Einzelfalle ge- 
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richtet. Es handelte sich weniger um das theoretische Problem der 
Malignität, als um eine Differentialdiagnose an morphologischen Merk- 
malen, um den Kliniker bei der Frage seines therapeutischen Handelns 
zu unterstützen. Ich habe freilich ausdrücklich hervorgehoben, daß auch 
hier eine Unterscheidung nicht in allen Fällen möglich ist und besonders 
auf den Fall des Herrn Sippel hingewiesen, bei welchem ein nur quanti- 
tativer Unterschied der Chorionepithelinvasion die Entscheidung erschwerte. 
Auch Herr Marchand und Herr Risel haben diese Präparate gesehen 
und konnten keine sichere Entscheidung treffen. Hier handelt es sich 
aber sogar um exstirpierte Uteri; um wieviel schwieriger ist die Differential- 
diagnose am kurettierten Material, da Chorionepithelien in der Decidua 
bei Aborten fast immer gefunden werden. — Mit den Mikrophotographien, 
welche ich mir erlaube in einer großen Anzahl vorzulegen, will ich Ihnen 
nochmals zeigen, daß eine solche Chorionepithelinvasion tief in die Uterus- 
wand hinein in der Tat sehr häufig ist und sebr massig auftreten kann, 
ohne maligne zu sein. Wenn diese tiefgehende infiltrierende, Teile der 
Muskulatur und der Gefäßwände durchsetzende und ersetzende und durch 
die Gefäßwand in die Gefäßlumina durchbrechende Chorionepithelinvasion 
Malignität bedeutete, so müßte allein nach der Anzahl der von mir 
beobachteten Fälle zu urteilen in fast jedem nicht ganz normalen Uterus 
ein malignes Chorionepitheliom vorkommen, mindestens aber in jedem 
dritten oder vierten Falle. Dies beweist mit Sicherheit, daß die chorio- 
epitheliale Infiltration der Uteruswand und die Invasion in die Gefäße 
allein kein Chorioepithelioma malignum macht; das gleiche gilt für die 
Gravidität im isthmischen Tubenteil, wo sich stets und in oft noch 
stärkerem Grade die gleichen Dinge finden. 


In einer Serie meiner Mikrophotographien lege ich Ihnen solche 
Befunde aus graviden Uteri vor, die jeder unbedenklich für maligne 
erklärt haben würde, wenn nicht ihre Häufigkeit, wie gesagt, dagegen 
spräche; — so massenhaft ist die Infiltration der Muskulatur durch Chorion- 
epithelien. — In noch größeren Mengen, so daß die Muskulatur in breiteren 
Zügen durchsetzt erscheint, sehen Sie in einer zweiten Serie von Bildern 
die Chorionzellinvasion in dem als zweifelhaft bezeichneten „Uebergangs- 
fall“ und in einer dritten Serie sehen Sie maligne Chorionepitheliome, welche 
durch das Vordringen in geschlossenen kompakten Kolonnen, stärkere De- 
struktion des Gewebes, starken Infiltrationswall, Hämorrhagien, Thrombosen 
ausgezeichnet und daher leicht zu diagnostizieren sind. Auf die Unterschiede 
in dem Aussehen der Zellen will ich nicht nochmals ausführlich zurück- 
kommen. Ich glaube, diese drei Serien von Bildern zeigen nicht nur, daß 
die morphologischen Unterschiede zwischen malignen und benignen Chorion- 
epitheliomen fließende sind, sondern daß es wirkliche fließende Uebergänge 
zur biologischen Malignität gibt und das gilt für die Chorionepitheliome 
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nicht allein, sondern bekanntlich für die meisten Tumoren. Die Malignität 
ist weder histologisch noch klinisch grundsätzlich scharf abgrenzbar, 
sondern wird von uns nur aus praktischen Gesichtspunkten abgegrenzt. 
— Das Chorionepithel hat schon normalerweise die Fähigkeit, sich auf 
Kosten der mütterlichen Gewebe durch Einschmelzung dieses zu ernähren 
und deshalb ist die Abgrenzung der harmloseren und der bösartigen 
Chorionepithelwucherungen besonders schwierig. Das Ei ist nicht „maligne“, 
wohl aber ähnelt seine Einnistung dem Verhalten maligner Tumoren, 
bis das Ei abgegrenzt wird. (cf. Kolster: Ergebn. d. Anat. u. Entwickl. 
1906, Bd. 16, S. 842.) 

Herr Veit berief sich noch auf einen Fall von Sänger und Herr 
Gottschalk hat ihm bereits entgegnet, daß eine Ausräumung des 
Chorionepithelioms nicht immer möglich sei. Das muß ich auch sagen 
und erwähne noch kurz einen Fall, welchen mir kürzlich Herr Füth 
(Köln) zusandte; der Uterus wurde nach erfolglosem Curettement wegen 
unstillbarer Blutung exstirpiert und in der Seitenwand des Corpus fand 
sich ein etwa walnußgroßes Chorioepithelioma malignum, welches der 
klinischen Beobachtnng unzugänglich war, da es die Schleimhaut nur 
wenig berührte. Vorher wurden in dem kurettierten Material nur Zotten 
und Deciduazellen gefunden und der Verdacht auf Karzinom rege. — 
Hoffentlich erfáhrt der Fall wegen seiner klinischen Bedeutung ausführ- 
liche Mitteilung. 

Das lokale Rezidiv der Chorionepitheliome ist wie bei anderen 
Tumoren auf zurückgebliebene Reste zurückzuführen. 

Auf das Wesentliche in den eigenen Ansichten, welche der Herr 
Vortragende aus den besprochenen Punkten sich gebildet hat, kann ich, 
wie gesagt, leider nicht eingehen. 


Herr Krömer: Meine Herren, Sie wissen vielleicht, daß ich mit 
Pfannenstiel den Standpunkt immer vertreten habe, daß Zotten nor- 
malerweise in Venen eindringen, weil sie gewissermaßen durch den Blut- 
strom dahin geführt werden, durch den intervillösen Kreislauf. Wenn 
wir das für den normalen Zustand halten, können wir folgerichtig darin 
nicht den Keim zur Entstehung einer malignen Geschwulst sehen. Herr 
Geheimrat Veit hat — soviel ich ihn verstanden habe — zwei Momente 
besonders betont: das Eindringen von Zottenelementen und von ganzen 
Zotten in Venen als besonders begünstigend für die Entstehung des 
malignen Chorionepithelioms, und dani das Vorkommen von partiellen 
Blasenmolenbildungen bei Aborteiern. Obwohl er die Blasenmolen für 
benign hält, scheint mir daraus hervorzugehen, daß er den Verdacht hat, 
es könne daraus bósartiges Gewebe entstehen; also der Uebergangsstand- 
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Ich habe eine Reihe von Placentarpolypen untersucht und muß 
auch sagen, daf es zuweilen vorkommt, daß Placencarzotten in den Venen 
stecken bleiben und daß das Endometrium darüber fortwächst; aber die 
Zotten bleiben da stecken, weil sie festsitzen; ein Flottieren babe ich 
nicht gesehen. 


Relativ häufig habe ich auch verschleppte Zotten in der Uterus- 
wand bei Blasenmole gefunden, in ähnlicher Weise, wie es Herr Robert 
Meyer betont hat. Da ich vor kurzem Gelegenheit hatte, unseren Stand- 
punkt klarzulegen, möchte ich nur nochmals betonen: gerade so gut, 
wie Marchand sagt, es gibt keinen scharfen Unterschied im histiologi- 
schen Bilde zwischen malign und benign bei Chorionepitheliom, so sage 
ich, es gibt zwischen Blasenmole und Chorionepitheliom keinen scharfen 
Unterschied. Die Ausdrücke benign und malign können bei diesen Ge- 
schwülsten sich einzig auf den klinischen Verlauf beziehen. Deswegen 
hat Marchand ganz recht, wenn er sagt: das letzte entscheidende Wort 
gibt der Kliniker. Das wuchbernde Epithel liefert die aggressiven Elemente, 
nicht das Stroma der Zotten. Daß ferner die Zottenepithelien wuchern, 
ob sie in einem Blutraum oder in einem Lymphraum sitzen, davon können 
Sie sich bei der Untersuchung von zahlreichen Präparaten überzeugen ; 
das wuchert weiter, sowohl im Blutraum wie im Lymphraum. Bei 
zwei vorgeschrittenen Fällen, die ich verfolgen konnte, waren alle 
Beckendrüsen infiziert und die Lymphbahnen im breiten Strome be- 
fallen. 


Ich möchte mich auch dagegen wehren, aus der Verschleppung von 
— sagen wir — Chorionelementen, welche zum Ausgangspunkt von Tumoren 
werden können, einen Schluß zu ziehen auf den Verlauf des Falles. Das 
verbieten uns eine Reihe von Beobachtungen, namentlich der Fall von 
Hörmann. Wie Herr Gottschalk betont, gingen anscheinend benigne 
Füle malign aus und umgekehrt. In dem Falle von Hórmann war 
die Frau aufgegeben, weil die Metastasen malign waren, und als er sie 
nach einem Jahre wiedersah, trat sie ihm mit einem blühenden Kinde 
entgegen, und alle Metastasen waren zurückgegangen. Was wir bei 
Blasenmole besonders als Uebergangsstadium ansehen zu dem malignen 
Stadium (Chorionepitheliom), ist der Umstand, daß eine gut ausgeräumte 
Blasenmole in kurzer Zeit rezividieren kann, so daß sie wieder zu der- 
selben Größe anwächst. Wir können die Diagnose auf malignes Chorion- 
epitheliom rechtzeitig allein nach Blasenmole stellen, weil diese uns früh- 
zeitig Gelegenheit gibt, die Malignität zu erkennen, wenn wir die Fälle nach 
der ersten Ausräumung gewissenhaft von Woche zu Woche untersuchen; 
tritt Albuminurie und Fieber ein, zeigt sich von neuem in utero das 
Wachstum einer Geschwulst, so bleibt uns nichts übrig, als den Uterus 
herauszuschneiden; nach den Erfahrungen unserer Klinik und nach den 
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Erfahrungen von Franque (Garkisch) mul man annehmen, daß bei 
einem von Metastasen befallenen Körper nach der Entfernung des Uterus, 
die nach den Prinzipien der abdominalen Radikaloperation stattfindet, 
die Metastasen vom Körper ganz wohl überwunden werden können. 


Herr Veit-Halle (Schlußwort): Meine Herren! Ich bin den Herren 
Rednern sehr dankbar für ibre mir sehr wertvollen Mitteilungen. 

Ich möchte dann Herrn Kollegen Gottschalk vor allem die Er- 
klärung geben, daß ich nicht geglaubt habe, daß der Satz in meinem 
Handbuch, der auf das Chorionepitheliom Bezug hat, so wertvoll ist, daß 
er Herrn Gottschalk in seinem Recht kränken könnte; die Arbeit von 
Marchand möge für ihn viel wichtiger sein. Ich will aber Herrn 
Gottschalk gern zur Genugtuung Öffentlich erklären, daß ich feststelle, 
daß er die primäre Geschwulstbildung nur teilweise in das Binde- 
gewebe der Zotten verlegt hat, aber daß er zuerst den rein fötalen 
Ursprung der Geschwulst erkannt hat. — Das wäre das wesent- 
lichste, was ich Herrn Gottschalk persönlich zu sagen hätte. Daß ich 
manches von dem, was er früher gearbeitet hat, jetzt nach weiteren 
Arbeiten doch bestätigen kann, will ich Herrn Gottschalk gern zu- 
geben. 

Wenn ich nicht sehr irre, ist gerade Herr Meyer derjenige ge- 
wesen, der die wertvolle Bemerkung gemacht hat, daß, solange man in 
Placentarpolypen Zottenbindegewebe findet, man sie für relativ gut- 
artig ansehen kann (Widerspruch) (siehe Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58 
S. 180). Es kann sein, daß mich mein Gedächtnis da im Stich läßt. 
Jedenfalls halte ich es im allgemeinen für richtig, daß, wenn man unter 
den Massen, welche man bei Placentarpolypen untersucht, noch Zotten- 
bindegewebe findet, die Sache relativ günstig aufgefaßt werden darf, 
aber von einer sicheren Entscheidung darüber doch nicht gesprochen 
werden kann. 


Die Frage der Geschwulstreste habe ich vielleicht nur zu kurz be- 
handelt, Ich bin natürlich davon überzeugt, daß in den Venen des Uterus 
Teile noch lagen, die relativ lange gutartig geblieben waren; aber nach- 
dem einmal explosiv, wenn Sie so wollen, die Geschwulst malign ge- 
worden war, so wurden diese Stellen auch malign, welche im Uterus zu- 
erst eine Vita minima geführt haben und nicht malign waren. Mir 
scheint immerhin diese Möglichkeit vorzuliegen. — Daß Herr Meyer 
das Verhültnis von Eklampsie und Chorionepitheliom anführt, scheint mir 
dafür zu sprechen, daß er mich nicht ganz verstanden hat. Ich glaube 
allerdings, daß Teile, die zu Chorionepitheliom führen, ganz anders prä- 
pariert sein müssen als diejenigen, die bei Eklampsie in die Lunge ge- 
langen. Beim Chorionepitheliom müssen es ganz lebenskräftige und 
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isolierte Zellen sein, um im Blut wachsen zu können; das sind bei 
Eklampsie nur wenige, an denen ich eine Proliferation mit Schmorl 
annehme. 


Vorsitzender: Ich danke Herrn Kollegen Veit, daß er sich 
die Mühe genommen hat, uns einen hübschen Vortrag zu halten. 
Sitzung der Aufnahmekommission. 


Sitzung vom 14. Februar 1908. 


Vorsitzender: Herr Olshausen. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Der Vorsitzende überreicht die Diplome an die neu aufge- 
nommenen Mitglieder, die Herren Bernet, Buttermann, Dammer- 
mann, Falk, Hallauer, Hasenfeld, Horst, Klinger, Krömer, 
Michelsohn, Möhlmann, Nacke, Praetorius, Rosenthal, 
Rupprecht, Veit, und fordert sie auf, recht fleißige Besucher und 
auch Redner in der Gesellschaft zu sein, um die Diskussionen recht 
zu beleben. 


I. Herr Bumm: Krankenvorstellung und Demonstra- 
tionen. 

Ich möchte Ihnen zwei Kranke mit Mastdarmstrikturen 
zeigen, die im Anschluß an Erkrankungen der Genitalien entstanden 
sind und, wie ich glaube, ein gewisses Interesse beanspruchen. 

Die erste Kranke ist eine junge 25 Jahre alte Näherin, die 
im Jahre 1901 eine offenbar sehr schwere, wahrscheinlich mit Misch- 
infektion verbundene Gonorrhöe durchgemacht hat und im Anschluß 
an die Gonorrhöe beiderseits Bubonen bekam, die inzidiert wurden 
und unter langwieriger Behandlung zur Vernarbung kamen. Offenbar 
im Anschluß an die Verödung der Lymphgefäße kam es im Wurzel- 
gebiet zu der bekannten Stauungselephantiasis, wie Sie sie hier sehen. 
Die Gonorrhöe hat der Kranken jedoch noch andere schwere Schäden 
zugefügt. Sie bekam ungefähr ein halbes Jahr nach Beginn der 
Gonorrhöe an den Genitalien eine Entzündung im Mastdarm. Die 
Kranke bemerkte Abgang von blutigen Schleim aus dem After, es 
bildete sich ein Geschwür in der Tiefe des Rectums, welches im Laufe 
von wenigen Jahren zu einer hochgradigen Striktur geführt hat, die 
sich nur mit einer dünnen Sonde passieren läßt. Etwa 3 cm ober- 
halb des Afters beginnt die Verengerung, man kommt bei der Unter- 
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suchung auf einen Verschluß und kann erst nach längerem Suchen 
durch eine kallóse, 7 cm lange Masse von zusammenhängender Striktur 
in die obere Partie des Rectums hineingelangen. Die Striktur war 
mit derartig schweren Obstipations- und Ileuserscheinungen verbunden, 
daß man sich auf der chirurgischen Klinik der Charite veranlaßt ge- 
sehen hat, einen Anus praeternaturalis anzulegen, mit dem sich die 
Patientin jetzt wohlbefindet, aber immerhin mancherlei Unannehm- 
lichkeiten zu ertragen hat. Ich hoffe, es läßt sich von der Scheide 
aus nach Spaltung des Dammes das Rectum bloßlegen, eröffnen, die 
Striktur exzidieren, dann das obere Stück des Mastdarms und, wenn 
nötig, die Flexur mobilisieren, durch den Anus herausziehen und da- 
durch die Passage wiederherstellen. Wenn das geschehen ist, kann 
dieser Anus praeternaturalis wieder geschlossen werden. Bei Gelegen- 
heit dieser Operation konnen natürlich auch diese großen elephan- 
tiastischen Geschwülste mit weggenommen werden. 

Der zweite Fall erscheint mir, obwohl er nicht so viel äußer- 
lich Sichtbares zeigt, wichtiger. Er betrifft nämlich eine postopera- 
tive Striktur, wie sie gar nicht so selten im Anschluß an vaginale 
Exstirpationen des Uterus beobachtet wird. Ich habe ım Laufe von 
10 Jabren 10 solche Fälle gesehen, und ich bin nicht sicher, ob das 
alle Fälle sind, die ich operiert habe und bei denen nachträglich 
Strikturen zu stande kamen. Die Frau, welche ich Ihnen zeige, ist 
mehrfach ohne Erfolg kolporrhaphiert worden. Bei uns wurde im 
Jahre 1906 wegen unheilbarem Prolaps der Uterus exstirpiert. Ein 
halbes Jahr danach fing die Patientin an, über Beschwerden beim 
Stuhlgang zu klagen. Endlich wurde der Stuhlgang dünn wie ein 
Bleistift, es begannen starke Blähungserscheinungen sich einzustellen, 
und sie kam mit allen Zeichen einer Striktur zu uns. Bei der Unter- 
suchung ergab sich etwa einen Finger lang oberhalb des Afters eine 
kallöse Striktur, die ihr heftige Beschwerden verursachte. Daß der- 
artige Strikturen bei Exstirpationen des Uterus’ herbeigeführt werden 
und in der Höhe der abgeschnittenen Portio auftreten, ist nicht 
selten. 

Wir haben noch eine andere Patientin in Behandlung, die leider 
heute nicht hat kommen können, bei der durch den Narbenzug eine 
Intussuszeption des Darmes zu stande gekommen ist: es hängt ein 
Teil des Rectums in den unteren Abschnitt herunter, und es ist auch 
hier eine kallöse Striktur mit großen Beschwerden vorhanden. 

Ich glaube, man muß auf diese kallösen Mastdarmstrikturen, 
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die im Anschluß an gynäkologische Operationen zu stande kommen, 
einiges Gewicht legen und sich vor allem fragen: wie sie entstehen 
und wie sie sich vermeiden lassen. Fieber hatten die meisten Patien- 
tinnen nicht; es handelt sich also wohl nicht um größere Abszedie- 
rungen oder Entzündungsprozesse in den’ Bindegewebsmassen, die 
Scheide und Rectum verbinden. Die Strikturen können sich im An- 
schluß an ganz einfach verlaufene Operationen entwickeln. Es ist 
möglich, daß ausgedehntere Verwachsungen des Peritoneums oder 
daß Exsudatbildungen in der Umgebung des oberen Teiles der Scheide, 
dort, wo sie von der Portio abgetrennt worden ist, zu kallösen Strik- 
turen führen. Sie lassen sich, wenn sie einmal da sind, nicht leicht 
beseitigen. Es bedarf meist einer länger fortgesetzten Behandlung, 
bis der kallöse Ring beseitigt und das Darmrohr wieder ganz dehn- 
bar gemacht ist. 

Ich möchte den Herrn Vorsitzenden bitten, noch zwei Prä- 
parate im Anschluß an diese Krankenvorstellungen demonstrieren zu 
dürfen. 

Herr Olshausen hat neulich einen Fall von Impfmetastase 
am Scheidenausgange demonstriert, die nach einer Karzinomoperation 
entstanden war. Ich habe früher auch einen derartigen Fall von 
anscheinender Impfmetastase publizieren lassen, bei welchem die 
Karzinomknoten unten am Scheideneingang saßen, wo bei der Ope- 
ration die Spiegel einschneiden und die Haut leicht erodiert wird. 
Auf Grund zweier Fälle bin ich aber jetzt zu einer anderen Ansicht 
über die Entstehung solcher Knoten gekommen. Ich glaube, daß es 
sich um Metastasen handelt, die durch retrograde Verschleppung von 
Karzinomkeimen auf dem Wege der Lymphbahnen entstehen, nicht 
um Impfimplantationen. Ich zeige Ihnen hier den Genitalkanal einer 
Frau: hier oben ist der Uterus; Sie sehen das Karzinom und am 
Scheideneingang die Metastase. Der mikroskopische Schnitt, den ich 
herumgebe, zeigt auch deutlich oben das Originalkarzinom, unten die 
Metastase. Es finden sich zwischen beiden noch mehrere kleine 
Knoten, die schon klinisch nachweisbar waren und mir die Annahme 
einer Impfmetastase bedenklich machten. Dieser Fall beweist 
meines Erachtens die retrograde Verschleppung des Kar- 
zinoms durch die Lymphe sicher, in dem anderen lag die Sache 
ganz ähnlich, leider sind mir aber die Präparate abhanden ge- 
kommen. 

Zweitens zeige ich Ihnen ferner noch den Uterus einer frisch 
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Entbundenen, der wegen schwerer Blutung exstirpiert worden ist. 
Es wurde bei dieser Frau wegen Fiebers von 38,6° bei etwa fünf- 
markstückgroßem Muttermund und bei Steißlage der Fuß herunter- 
geholt, und im Anschluß daran die Extraktion ausgeführt. Sie ge- 
lang, zumal es sich um ein kleines Kind handelte, ohne Schwierig- 
keiten. Nach Herausnahme des Kindes leichte Blutung; wir sahen 
nach: es schien ein einfacher Portioriß vorzuliegen. Ich habe diesen 
Riß mit zwei oder drei Nähten geschlossen. Die Blutung stand. Es 
wurde ein Tampon in die Scheide eingelegt, und ich ging nach Hause. 
Kurze Zeit danach war der Tampon durchgeblutet; ich mußte wieder- 
kommen. Ich schnitt nun, da ich vermutete, daß der Rıß höher 
hinaufging, die erste Naht wieder auf, legte den Riß nach der Tiefe 
zu bloß und fand auch da eine spritzende Arterie, die ich unterband; 
dann nähte ich den Riß von oben nach unten wieder zu und ging 
wieder nach Hause. Nach einer Stunde wurde ich wieder gerufen: 
die Patientin war unter zunehmender Pulsfrequenz kollabiert, sie war 
mit kaltem Schweiß bedeckt und sah aus wie eine sich Verblutende. 
Ich legte den Riß wiederum bloß, ging diesmal, nachdem ich die 
Nähte wieder aufgemacht hatte, mit dem Finger ein und kam nun 
durch den Riß in eine große, mit Blutgerinnseln erfüllte Höhle des 
rechten Ligamentum latum. Das sehen Sie auch noch zum Teil an 
dem Präparate. Wenn man die Frauen in solchen Fällen nicht ver- 
bluten lassen will, bleibt nur eines übrig, man muß die Höhle er- 
öffnen und die Blutung durch Unterbindung der zerrissenen Arterien 
und Venen stillen. Ich habe bei der Eröffnung von oben von der 
Bauchhöhle her große Schwierigkeiten gefunden. Es ist eine andere 
Sache, bei normalem Ligamentum latum die Arteria uterina und die 
großen blutenden Venen aufzusuchen, und in solchen Hämatomen. 
In dem durchbluteten Bindegewebe sieht man nicht mehr, was Blut- 
koagulum und was Bindegewebe ist, und nachdem man sich eine 
Zeitlang vergebens bemüht hat, bleibt nichts übrig, als den Uterus 
zu exstirpieren. Ich habe es deshalb nicht lange von oben versucht, 
sondern den Uterus gleich von der Scheide aus herausgenommen, es 
gelang unschwer, durch Umstechungen die Blutung aus dem rechten 
Ligamentum latum zu beherrschen, Schon am nächsten Morgen 
ging es der Frau viel besser, und sie hat die Klinik jetzt wieder 
verlassen können. 

Solche Fälle von tiefgreifendem Cervixriß führen, wenn die 
lokale Blutstillung nicht gelingt, zur Verblutung. Im Laufe dieses 
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Winters hat sich eine Frau, die wir mit einem ähnlich großen Cervix- 
rıß bekommen hatten, während der Nacht verblutet; ich kenne außer- 
dem noch ein halbes Dutzend von Fällen von Placenta praevia, wo 
die Verblutung aus tiefen Cervixrissen erfolgte. Wo Cervixrisse trotz 
der Naht weiterbluten oder unter Kollapserscheinungen zur Bildung 
einer Blutgeschwulst neben dem Uterus führen, muß man die Naht 
aufmachen und mit dem Finger nachfühlen. Kommt man dabei durch 
den Riß in das abgelöste Ligamentum latum hinein und in eine große 
Bluthöhle, dann ist es die höchste Zeit, zur Exstirpation des Uterus 
zu schreiten. Ich ziehe die Exstirpation von unten, die ein viel ge- 
ringerer Eingriff ist, bei schwer Anämischen, die anfangen kurz zu 
atmen, der Laparotomie vor, der Eingriff dauert nicht lange und 
wird gut vertragen; er ist auch bei der Auflockerung aller Gewebe 
technisch viel leichter als die Operation von oben her. 


Diskussion. Herr Liepmann: Hinsichtlich der soeben von 
Herrn Geheimrat Bumm vorgestellten Karzinompräparate möchte ich 
noch etwas zu der Technik bei diesen Operationen sagen. Den einen Fall, 
von dem ein Prüparat hier herumgereicht worden ist, habe ich in Ab- 
wesenheit des Herrn Geheimrat Bum m operieren kónnen; Sie sehen an 
dem Prüparat das Karzinom ziemlich weit in der Scheidenwand infiltriert. 
und bis zur Mastdarmwand fortgeschritten. Ich glaube, man muf) sich 
da eines einfachen Kunstgriffs bedienen, wie er in der Anatomie zur Dar- 
stellung des Scheidenrohres gebraucht wird: man stopft, bevor man 
zur Operation schreitet, das Scheidenrohr so fest mit mit 
essigsaurer Tonerdelösung getränkter Watte aus, daß das 
Scheidenrohr, nachdem es mit Seidenknopfnähten, der Infektion wegen, 
verschlossen worden ist, bei der Ablösung sich so darstellt, ‚als wenn 
man ein ganz hartes submuköses Myom vor sich hätte, das man aus dem 
Uterus herausschält. Das macht sich außerordentlich leicht. Ich habe 
gesehen, daß bei Scheidenkarzinomen, wenn die Scheide nicht so aus- 
gestopft wird, das Herauspräparieren der Scheide mitsamt dem karzinoma- 
tósen Geschwür überaus schwierig ist. Ich habe, nachdem ich das Karzi- 
nom ausgeschält hatte, die äußeren Wundründer mit Vioformgaze aus- 
gestopft, um die Blutung primär zu stillen, und habe die Radikaloperation 
auf abdominalem Wege beendet, was typisch und gut von statten ging. 


Herr Lehmann: Ich wollte in Bezug auf das Präparat mit tiefem 
Cervixriß darauf aufmerksam machen, daß in den meisten geburtshilf- 
lichen Lehrbüchern zu lesen ist: wenn es sich um dauernde Blutung auch 
bei kontrabiertem Uterus handelt, so bestehe ein Uervixriß. Aber ber 
tiefen Cervixrissen blutet es gewöhnlich nur, wenn der Uterus erschlafft 
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ist; man glaubt dann, es nur mit Atonie zu tun zu haben, und sieht 
nicht nach, ob etwa ein Cervixriß vorhanden ist. Ich möchte darauf 
aufmerksam machen, daß man sich nicht auf dieses Zeichen verlassen 
sollte, sondern berücksichtigen, daß auch tiefe Cervixrisse mit ihren 
Blutungen sich genau so verhalten wie die Atonie, d. b. sie bluten nicht 
bei kontrahiertem Uterus, bluten aber weiter bei erschlafftem Organ. 
Auch dann ist ein tiefer Cervixrif als Quelle der Blutung durchaus nicht 
ausgeschlossen. 


Herr Saniter: Meiner Erfahrung nach hat es keinen Zweck, 
blutende Cervixrisse von unten zu nühen. Die Blutungen, die 
man durch Naht von unten gestilt hat, hütten auch ohne Naht nicht 
zur Verblutung geführt. Wirklich ernste Risse kann man von unten 
nicht erreichen. Es sind in dieser Gesellschaft schon öfters ähnliche 
Prüparate vorgeführt worden von Füllen, in denen es trotz einer unter 
günstigsten Verhältnissen ausgeführten Cervixnaht zur Verblutung ge- 
kommen ist; und immer bat sich gezeigt, daß nur ein winziges Stück 
der Portio genäht wurde, während die gefährliche und größere Partie 
des Risses unversorgt blieb. Speziell erinnere ich mich eines solchen Falles 
aus meiner Assistentenzeit an der hiesigen Kgl. Klinik. Meiner Ansicht 
nach soll man sich, wenn kleinere Hilfsmittel, wie Kompression und 
exakte Tamponade, wirklich nicht genügen, alsbald zur vaginalen Total- 
exstirpation oder Laparotomie entschließen. 

Ich habe nicht gesehen, daß eine ernste Blutung aus einem Cervix- 
riß durch Naht von unten gestillt worden wäre; ich halte es im Gegen- 
teil für bedenklich, sich damit aufzuhalten '). 


Vorsitzender Herr Olsbausen: Wünscht noch einer der Herren 
zu den Demonstrationen des Herrn Bumm das Wort? — Dann möchte 
ich Herrn Bumm fragen, ob er bei den Beobachtungen von Strikturen 
im Rectum nach vaginaler Uterusexstirpation irgend einer Methode die 
Schuld geben will. Ich muß bekennen, diese Fälle sind mir sehr über- 
raschend gewesen. Ich habe wenigstens 2000 Uteri vaginal exstirpiert, 
aber ähnliches nie gesehen. Das Herunterziehen der Stümpfe in die 
Vagina kann jedenfalls allein die Schuld nicht tragen. 


Herr Bumm (Schlußwort): Ich kann keine sichere Ursache an- 
geben, ich weiß nicht, was die Schuld trägt. Ich habe zum Teil deshalb 
hier die Fälle gezeigt, um Aufschluß zu erhalten. Ich operiere wie alle 
anderen, zuweilen nähe ich die Stümpfe in die Scheide ein, zuweilen aber 


) Anmerkung beiderKorrektur: Vielleicht lohnt sich gegebenen- 
falls der Versuch, nach Abschieben der Blase mit oder ohne Spal- 
tung der vorderen Uteruswand den RiB zu versorgen. Eventuell 
kónnte man sofort die Totalexstirpation anschliefen. 
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auch nicht. Eine bestimmte Methode, die diese Strikturen verursacht, 
liegt kaum vor. Ich glaube das auch deshalb nicht, weil ich in Basel 
gehört habe, daß dort Prof. Hildebrand zwei Fälle, die nicht von mir 
operiert worden waren, wezen Mastdarmstrikturen behandeln mußte, die 
ebenfalls nach vaginaler Totalexstirpation aufgetreten sind. Ich meine, 
wenn man genauer darauf achtet, wird man manche Beschwerden, manche 
Obstipation und ähnliche Dinge, über die von Frauen im Anschluß an 
Uterusexstirpationen geklagt wird, auf Strikturen zurückführen können. 
Es muß nur das Rectum in solchen Fällen genau untersucht werden. 

Was die schwere Blutung aus dem Üervixriß anlangt, so war in 
unserem Fall der Uterus ganz hart; es wurde, als man mir telephonierte, 
gesagt: Uterus hart. Trotzdem blutete es weiter. 

Daß man Cervixrisse nicht zu nähen braucht, möchte ich doch nicht 
als Axiom hinstellen. Man kann oft erhebliche Blutungen sehen, die sich 
mit zwei oder drei Nähten stillen lassen. Ich habe meinen Zuhörern in 
der Klinik schon oft spritzende Arterien in Cervixrissen demonstrieren 
können. Es ist möglich, daß die Blutung in solchen Fällen schließlich 
von selbst steht, das wird aber erst nach einem größeren Blutverlust ein- 
treten, den man den Frauen durch ein paar Nähte leicht ersparen kann. 


III. Vortrag des Herrn Koblanck: Ueber nasale Reflex- 
neurosen. | 

Der Vorsitzende begrüßt zunächst die Mitglieder der Laryngo- 
logischen Gesellschaft zu Berlin, welche der Einladung zur Diskussion 
über den Vortrag und den des Herrn Siegmund Folge geleistet 
haben, und erteilt dann das Wort dem Vortragenden. 


Herr Koblanck: Ueber nasale Reflexneurosen. 

Referat: Die ausführliche Veröffentlichung erfolgt an anderer 
Stelle (Deutsche med. Wochenschr.). 

Der Zweck des Vortrages ist ein doppelter: 1. Erörterung der 
Frage, worauf die Verschiedenheit der Resultate bei den Unter- 
suchungen über nasale Reflexe beruht, 2. Darlegung der prak- 
tischen Bedeutung der nasalen Therapie in der Geburtshilfe und 
Gynäkologie. 

Die Differenzen in dem Ausfall der nasalen Versuche sind zum 
großen Teile durch die verschiedene Technik der Eingriffe bedingt. 
Die Behandlung soll sich auf das ganze Schwellkörpergebiet und auf 
die Schleimhaut des Septums erstrecken. Die meisten bleibenden 
zirkumskripten Schleimhauthypertrophien, welche den Gynäkologen 
interessieren, sind nicht auf primäre Nasenerkrankungen, sondern auf 
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zu häufige und zu starke Kongestionen der Schwellkörper infolge 
abnormer körperlicher oder psychischer sexueller Reize zurück- 
zuführen. Die betreffenden Bezirke schwellen an und ab in der 
Schwangerschaft, während der Entbindung und im Wochenbett. Die 
auffallendsten Unterschiede in der Schwellung gibt es im Verlauf der 
Eklampsie. — Die Eigenschaft der Schwellkörper, auf kleinste Reize 
lebhaft und in bestimmter Weise zu reagieren, macht es verständlich, 
daß geringfügige Aenderungen in der Technik der nasalen Therapie 
völlig andere Resultate ergeben. Die sanfte Berührung mit einem 
weichen Wattepinsel hat einen ganz anderen Effekt als der feste 
Druck mit einer glatten Sonde. 

In der Geburtshilfe kónnen zwei Wirkungen von der Nase 
ausgelóst werden, eine schmerzlindernde und eine wehenerregende, 
erstere durch sanftes Betupfen mit einem kleinen, dünnen, in 209/oige 
Kokainlósung getauchten Watte- oder besser ausgeglühten Asbest- 
báuschchen, letztere durch energisches Reiben mit einem derberen 
Wattepinsel, welcher mit Nebennierensaft getrünkt ist. 

Die Wirkung tritt nach etwa 10 Minuten ein. Spiegel und Sonde 
kontrollieren den Effekt. Die Betäubung betrifft nur die Wehen-, 
nicht die Druckschmerzen, sie hält so lange an als die Kokainwir- 
kung, d. h. etwa 1 Stunde. Bei pathologischen Zuständen des Uterus 
und des Eies ist die Wirkung nicht deutlich. Die Wehenerregung 
ist am auffälligsten in der Nachgeburtszeit. 

Bei vielen Entbindungen ist eine Kombination beider Wirkungen 
zweckmäßig. 

In der Schwangerschaft Wehen auszulösen zum Zwecke der 
künstlichen Frühgeburt ist in allen 10 Fällen nicht gelungen. 
Ebensowenig ist eine Unterbrechung der Schwangerschaft durch 
größere nasale Eingriffe von dem Vortragenden beobachtet worden. 

In der Gynäkologie spielt die nasale Therapie eine wichtigere 
Rolle als in der Geburtshilfe. Allgemein anerkannt ist der Nutzen 
bei einer gewissen Art der Dysmenorrhöe. Die Wirkung durch 
Suggestion oder durch Kokainbetäubung erklären zu wollen, ist 
falsch. 

Es existieren bestimmte Beziehungen zwischen allen Sinnes- 
organen und dem Sexualsystem, der Zusammenhang zwischen Nase 
und Genitalorganen ist ein besonders enger, er wird durch das 
Vorhandensein von Schwellkórpern in den beiden Hegionen des 
Körpers erklärt. 
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Im Gegensatz zur Geburtshilfe, wo nur eine vorübergehende 
Wirkung von der Nase aus erzielt werden soll, kommt es in der 
Gynäkologie auf eine dauernde Beseitigung der Beschwerden an. 
Pinselungen haben dabei keinen durchgreifenden Nutzen, es wird die 
Elektrolyse empfohlen. 

Die nasale Methode findet in der Gynäkologie Anwendung, um 
1. einzelne Folgeerscheinungen krankhaften sexuellen Lebens zu be- 
seitigen und 2. gewisse krankhafte Geschlechtserregungen zu mildern. 
Die Folgeerscheinungen sind entsprechend der Verschiedenheit der 
ursächlichen Störungen sehr verschieden: Amenorrhöe, Menorrhagie, 
Hypersekretion, Sterilität, Ovarialgie u. a. 

Die Perityphlitis falsa ist ebenfalls nasal heilbar, der Kokain- 
versuch beim Schmerzanfall ist in zweifelhaften Fällen differential- 
diagnostisch zu verwerten. 

Wichtige unterstützende Mittel zur Bekämpfung der Störungen 
des Sexuallebens sind: die physikalisch-diätetische Therapie und die 
ethische Beeinflussung. 

Die Herzneurose steht ebenfalls in wichtigen Beziehungen zu 
nasalen Veränderungen. Von 6 nasal behandelten Kranken mit diesem 
Leiden sind 5 geheilt worden, 1 Kranke wurde nur gebessert, sie 
reiste vorzeitig ab. Die Behandlung bestand immer in mehrfacher 
Elektrolyse eines schwer sichtbar zu machenden Vorsprunges ganz 
hinten oben am Septum auf der rechten Seite, in einem Falle wurden 
auch die Schwellungen des hinteren Endes der mittleren Muschel, 
welche übrigens in allen Fällen bestanden, beseitigt. 


IV. Diskussion über die Vorträge des Herrn Siegmund 
(Heads Felder und weibliche Geschlechtsorgane) und des Herrn 
Koblanck. 

Herr A. Kuttner (als Gast): Meine Herren! Ich gestatte mir 
zuvörderst, im Namen der Berliner Laryngologischen Gesellschaft Ihnen 
und Ihrem verehrten Herrn Vorsitzenden unsern besten Dank für Ihre 
freundliche Einladung auszusprechen. Ich gestatte mir ferner, Herrn 
Kollegen Koblanck noch besonders zu danken dafür, daß er mich auf 
diese Verhandlungen aufmerksam gemacht und aufgefordert hat, hierher 
zu kommen, weil er sich von einer Aussprache eine Klärung versprochen 
hat. Es wird mir eine aufrichtige Genugtuung sein, wenn ich für meinen 
Teil zur Erreichung dieses Zieles etwas beitragen kann. 

Nun, meine Herren, die Tatsache, daß zwischen der Nase und dem 
Genitalapparat, dem männlichen wie dem weiblichen, „Beziehungen be- 
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stehen, ist schon seit unvordenklichen Zeiten bekannt und gewürdigt. 
Das Interesse für diese Dinge ist stets ein so großes gewesen, daß man 
schon seit Hippokrates’ Tagen bis auf die heutige Stunde unzählige Be- 
lege und besonders Kuriosa gesammelt hat, die diese Wechselbeziehungen 
illustrieren. So wußte man schon seit Jahrhunderten, daß die Men- 
struation und die Gravidität bei der weiblichen Nase, die Kohabitation 
bei der Nase des Mannes in gewissen Fällen Parästhesien, Schwellung 
der Schwellkörper, Verlegung der Nasenatmung, asthmatische Beschwerden, 
Blutungen u.s. w. auslöst. Waren hier die Veränderungen in der Nase 
sekundärer Natur, hervorgerufen durch Zustandsänderungen in dem Geni- 
tale, so übernahm unter Umständen auch die Nase die primäre, die 
führende Rolle. Aus der Tierphysiologie ist Ihnen ja allen bekannt, daß 
die Nase, d.h. das Geruchsorgan, bei sehr vielen Tiergattungen die Ver- 
mittlung zwischen den beiden Geschlechtern übernimmt in der Weise, 
daß gerade sie es ist, die das brünstige Männchen zum Weibchen hin- 
führt und die Auswahl, die Auffindung des Weibcehens ermöglicht. Zahl- 
reiche und überzeugende Versuche haben gezeigt, daß männliche Kaninchen, 
denen man das Geruchsorgan zerstört hat, nicht mehr im stande sind, 
durch das Gesicht oder das Gefühl die heterosexuelle Genossin ausfindig 
zu machen. 


Nun, meine Herren, all diese Wechselbeziehungen, die ich hier nur 
ganz kurz andeuten kann, eine ausführliche Darstellung dieser Frage 
finden Sie in meiner Monographie „Die nasalen Reflexneurosen etc.“, 
waren schon lange, lange bekannt, als Wilhelm Fließ vor ungefähr 
einundeinhalb Jahrzehnten mit einer Monographie hervortrat, in der er 
über die Beziehungen zwischen Nase und Genitale eine von den bisher 
üblichen Anschauungen nicht unwesentlich abweichende Auffassung ver- 
trat. Das Neue an der Fließschen Lehre war, daß er behauptete, 
die Beziehungen zwischen Nase und Genitale seien so eng und physio- 
logisch so gesetzmäßig festgelegte, daß physiologische und pathologische 
Vorgänge in dem Genitale ein bestimmtes Echo in der Nase hervorrufen 
und daß anderseits jede Reizung und jede oder wenigstens eine große 
Reihe von pathologischen Zuständen an den Genitalstellen der Nase vice 
versa wieder eine ganz bestimmte, gesetzmäßige Wirkung auf das weib- 
liche Genitale ausübe. 


Ganz besonders waren es zwei Punkte in der Nase, die Genital- 
punkte, denen Fließ besonders enge Beziehungen nachrühmte zu den 
weiblichen Geschlechtsorganen; diese Punkte waren: das vordere Ende 
der unteren Muschel und das Tubereulum septi. Fließ gibt ausdrück- 
lich an, daß er gerade von diesen Punkten aus die fraglichen Beziehungen 
nachweisen konnte, während eine entsprechende Beeinflussung von anderen 
Punkten des Naseninneren aus nicht zu erzielen gewesen sei. 
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Sie haben heute hier von Herrn Koblanck gehört, sie können 
es auch in mancher mittlerweile erschienenen Arbeit finden, daß andere 
Autoren die Grenze weiter gesteckt haben. Der eine hat das hintere 
Ende der unteren Muschel dazu genommen, ein anderer die mittlere 
Muschel, ein dritter die Nasenscheidewand, und allmählich wird als „Genital- 
punkt* die ganze Nase in Anspruch genommen, d. h. nur soweit, als sie 
für Nichtfachleute bequem und ohne großes Risiko zugänglich ist, das 
ist bis zu den Grenzen der mittleren Muschel. 


Fließ bezw. seine Anhänger nehmen nun an, daß eine Reizung 
der Genitalstellen der Nase reflektorisch bestimmte Wirkungen im weib- 
lichen Genitalapparat auslöst: 1. in der Muskelmasse des Uterus, stark 
genug, um bei Wehenschwäche durch eine Sondierung oder elektrische 
Reizung der Genitalpunkte die Wehen in Gang zu bringen; 2. in Bezug 
auf den Blutapparat der Genitale, stark genug, um durch Reizung der 
Genitalpunkte der Nase die stärksten Genitalblutungen während der Men- 
struation und der Nachgeburtsperiode zu sistieren; 3. in Bezug auf den 
Abort: Fließ gibt an, daß durch Reizung der Genitalpunkte bei schwangeren 
Frauen ein Abort ausgelöst werden könne. 


Waren es hier Reizungen, die von der Nase aus eine Einwirkung 
auf das Genitale ausüben, so hat nach Flief das Genitale anderseits 
auch wieder bestimmte gesetzmüfige Einflüsse auf die Nase. Hier kommt 
zuvörderst in Betracht die Menstruation, und in ähnlicher Weise auch 
die Gravidität. Bei jeder menstruierenden Frau, so behauptet Fließ, 
bilden sich in der Nase typische Veränderungen an den Genitalstellen: 
Verfärbung der Schleimhäute, daneben Schwellung, erhöhte Empfindlich- 
keit gegen Sondenberührung und ausgesprochene Neigung zu Blutungen. 
Wenn nun die Menstruation, so sagt er, bei jungen Mädchen nicht ganz 
normal verläuft, so bleiben von diesen Veränderungen in den Nasen- 
schleimhäuten bei jeder Periode kleine Residuen zurück, diese summierten 
sich allmählich, und so kommt es schließlich zu einer dauernden Schwel- 
lung der Nasenschleimhaut, zu einer Hyperplasie oder zu einer Hyper- 
trophie, und in dieser finden sich, wie Fließ es nennt, neuralgische Ver- 
änderungen. Ich möchte hier nicht darauf eingehen, daß es nicht: ganz 
leicht, sich aus dem, was über die neuralgischen Veränderungen gesagt 
worden ist, ein rechtes Bild von der Sache zu machen. Man liest da, 
das seien Gebilde nerviger oder nervenähnlicher Art, und es scheint mir 
schwer, zu sagen, was man sich unter einem Gebilde nerviger oder 
nervenähnlicher Art vorstellen soll. 


Aber nicht nur die Menstruation, so fährt Fließ fort, führt zu der- 
artigen Veränderungen in der Nasenschleimhaut, dieselben treten viel- 
mehr auch primär auf im Gefolge der verschiedensten Nasenerkrankungen, 
bei Infektionskrankheiten, Nebenhöhlenerkrankungen u. s. w. Diese neur- 
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algischen Veränderungen, die sich in den hypertrophischen Schleimhäuten 
finden, wirken nun wieder auf das Genitale zurück; dort, wo sich eine 
derartige Hypertrophie in der Nase findet, kommt es zu Störungen in der 
Menstruation, zu Schmerzhaftigkeit — das ist die Dysmenorrhoea nasalis — 
und zu Störungen in der Blutabgabe, das ist die Amenorrhoe und Poly- 
menorrhoe, das sind die Metrorrhagien und die Menorrhagien. 


Daß dieser Zusammenhang ein streng gesetzmäßiger, ein physio- 
logischer sei, glaubt Fließ in folgender Weise beweisen zu können. 
1. Durch den momentanen Erfolg der Kokainversuche und den Daner- 
erfolg seiner endonasalen Therapie, welche durch ihre Regelmäßigkeit be- 
weisen, daß es sich hier nicht um zufällige, sondern um gesetzmäßige 
Erscheinungen handelt; 2. durch die Fraktionierung. Unter Fraktio- 
nierung versteht er die Zerlegung der Schmerzempfindung; er hatte näm- 
lich gefunden, daß von der rechten Nasenseite her die Schmerzen in der 
linken, von der linken Nasenseite her die Schmerzen in der rechten Seite 
beseitigt würden. 


Sie haben nun eben schon gehört, meine Herren, daß der eifrigste 
Schüler von Fließ, Schiff in Wien, zu genau entgegengesetzten Resul- 
taten gekommen ist: er fand, daß die Reaktion nicht gekreuzt, sondern 
gleichseitig sei. Ferner fraktioniert Fließ in der Weise, daß vom 
Tuberculum septi aus die Schmerzen im Kreuz, von der Muschel aus die 
Schmerzen im Leibe ausgelöscht oder hervorgerufen werden. Sie haben 
nun heute hier von Herrn Koblanck gehört, worauf ich auch schon 
in meiner Monographie hingewiesen habe, daß diese Fraktionierungs- 
resultate sich durchaus nicht immer gleich bleiben. 


Nun, meine Herren, als ich vor einer Reihe von Jahren die normalen 
und pathologischen Reflexe der Nase eingehend studierte, da hielt ich 
es für meine Pflicht, mich auch über die Fließsche Lebre zu orientieren. 
Herr Kollege Franz Lehmann war so gütig, mir bei dem Studium 
der gynäkologischen Fragen freundlichst an die Hand zu gehen; im Verein 
mit ihm habe ich eine ganze Reihe von Frauen mit dysmenorrhoischen 
Zuständen untersucht; die zahlenmäßigen Beläge für die Beobachtungen, 
die wir gemacht haben, finden Sie in meiner Monographie niedergelegt. 
Hier möchte ich nur hervorheben, daß wir zweifelsohne eine ganze 
Anzahl Frauen gefunden haben, bei denen eine Kokainisierung der 
Nasengenitalpunkte oder anderer Punkte in der Nase von günstigem 
Einfluß gewesen ist. Aber, meine Herren, 1l. haben wir auch nicht an- 
nähernd dieselbe Regelmäßigkeit konstatieren können, wie Fließ sie kon- 
statieren konnte; 2. handelte es sich durchaus nicht immer um Frauen 
mit Hyperplasien oder Hypertrophien der Nasenschleimhaut, oft genug 
sahen wir Erfolge bei Frauen mit durchaus normalem Nasenbefund, ja 
in einem Falle sogar bei einer Frau mit ausgesprochen atrophischen 
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Schleimhäuten, mit ozänöser Nase. Dauererfolge durch die endonasale 
Behandlung habe ich niemals zu erzielen vermocht ; ich glaube aber nicht, 
daß das auf eine mangelnde Technik zurückzuführen sein dürfte. 


Die Fraktionierungsversuche, auf welche sich Fließ so besonders 
stützt, haben wir auch angestellt. Nach dem, was Sie heute nun hier 
von Herrn Koblanck gehört haben, werden Sie sich gewiß nicht wundern, 
wenn ich Ihnen sage, daß auch wir zu keinem Resultat gekommen sind. 
Bald gaben die Frauen an, daß die Beschwerden auf der gleichen, bald, 
daß sie auf der entgegengesetzten Seite gelindert würden. Eine Unter- 
scheidung der Einwirkung vom Tuberculum septi aus von derjenigen, die 
von der Muschel her auszulösen war, war gar nicht möglich. Differenzen 
waren nicht nur zwischen den einzelnen Frauen vorhanden, sondern 
Frauen, die heute die eine Angabe gemacht hatten, machten morgen eine 
andere und übermorgen widerriefen sie alles, kurz nirgends Regel und 
Gesetz, überall Zufall und Willkür. 


Nun, meine Herren, wir haben aber auch Erfolge gehabt, ebenso 
wie Fließ, Siegmund, Koblanck und hundert andere. Wie sind 
diese Erfolge zu erklären? Ist der Zusammenhang zwischen Nase und 
Genitale wirklich ein so feststehender, regelmäßiger und gesetzmäßiger, 
wie Fließ behauptet? 


Meine Herren, Sie selbst haben uns gelehrt, daß die Menstruation 
ein Vorgang ist, der sich nicht nur im Genitale abspielt, sondern der 
den ganzen, gesamten Organismus in Mitleidenschaft zieht. Und das ist 
Ihnen von allen Seiten bestätigt worden. Der Internist wird Ihnen sagen, 
daß bei Frauen, die an Nieren- oder Lebererkrankung leiden, in der 
Zeit der Menstruation die Anschoppungen am stärksten zu sein pflegen, 
daß Frauen, die zu Lungen- oder Magenblutungen neigen, während der 
Menstruationszeit besonders gefährdet sind. Der Otologe wird Ihnen be- 
richten, daß er während der Periode am Trommelfell gelegentlich Schwel- 
lungen, mitunter sogar Blutblasen zu sehen bekommt. Der Laryngologe 
wird Ihnen sagen, das sich während der Menstruation vielfach Schwel- 
lungs- und Injektionszustände im Kehlkopf finden. Und als Rhinologe 
bestätige ich Ihnen sehr gern, daß gerade die Nase sich verhältnismäßig 
häufig an menstruellen Vorgängen beteiligt. Das liegt daran, daß in 
der Nase sich ausgebreitete Schwellkörper finden, die von einem sehr 
labilen Nervensystem regiert werden. Diese Corpora cavernosa unter- 
scheiden sich von Gebilden ähnlicher Art, von den Corpora cavernosa 
Urethrae et Penis dadurch, daß sie in ihrem Normalzustand eine mittlere 
Füllung zeigen, während die übrigen Schwellkörper im Ruhezustand leer 
sind. Meine Herren, stellen Sie sich vor: ein Corpus cavernosum, mit 
einer Füllung mittleren Grades, regiert von einem sehr labilen Nerven- 
system, am Eingange einer Körperhöhle, die allen möglichen Schädlich- 
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keiten ausgesetzt ist! Kein Wunder, daß hier der Blutgehalt der Corpora 
cavernosa einem schnellen und häufigen Wechsel unterworfen ist; kein 
Wunder auch, daß gerade diese Stelle eine Art Barometer für alle fluxio- 
nären Zustände im Gesamtorganismus abgibt. Es ist also durchaus zu- 
zugeben, und ich selbst habe zahlreiche derartige Fälle gesehen, daß bei 
Frauen in der Menstruation und ähnlich auch in der Gravidität gelegent- 
lich Schwellungszustände in der Nase, Verlegungen der Nasenatmung 
und Blutungen auftreten — aber, meine Herren, ist das nun gesetzmäßig, 
ist es regelmäßig und typisch? 

Auf diese Frage muß ich mit einem entschiedenen Nein antworten. 
Ich habe nicht einmal, sondern in zahlreichen Fällen bei Frauen, die 
aus anderen Gründen täglich in meine Poliklinik kamen, versucht, mir 
darüber Klarheit zu verschaffen, ob es möglich ist, aus Veränderungen 
in der Nase zu erkennen, wann bei der Frau die Menstruation eintritt. 
Ich habe Tag für Tag die Frauen, deren Nasenbefund ich ganz genau 
kannte, endonasal untersucht: es ist mir niemals gelungen, von der Nase 
her den Eintritt der Menstruation zu erkennen. Damit soll nun durch- 
aus nicht gesagt sein, daß das nicht doch gelegentlich einmal möglich 
sein kann, aber nach meinen Erfahrungen ist die Zahl der Fälle, in denen 
sich ausgesprochene Veränderungen in der Nase während der Menstruation 
zeigen, im Vergleich zu den anderen Frauen, bei denen derartige Effekte 
weder subjektiv noch objektiv zu konstatieren sind, so gering, daß 
wir da von gesetzmäßigen, typischen Vorgängen durchaus nicht sprechen 
können. Also, meine Herren, ich gebe ohne weiteres zu, daß zwischen 
Nase und weiblichen Genitalorganen ein Zusammenhang besteht, ein Zu- 
sammenhang, wie er zwischen den weiblichen Genitalorganen und allen 
möglichen anderen Organen besteht. Aber damit läßt es Herr Fließ 
ja nicht bewenden, er wünscht vielmehr nachzuweisen, der Zusammenhang 
zwischen Nase und Genitale ist so eng, wie meinetwegen der Zusammen- 
hang zwischen Uterus und Ovarium oder der zwischen Uterus und Mamma 
oder womöglich noch enger — und diese Behauptung kann ich ihm absolut 
nicht zugestehen. 

Es ist weiter darauf hingewiesen worden, daß von der Nase aus 
Uteruskontraktionen ausgelöst werden können. Ja gewiß, meine Herren, 
das ist durchaus richtig. Ich habe selbst derartige Versuche gemacht und 
kann diese Angabe bestätigen. Aber was will das besagen? Man darf doch 
nicht vergessen, daß von jedem Organ, das mit sensiblen Nerven ausge- 
stattet ist, Kontraktionen der Uterusmuskulatur ausgelöst werden können. 
Und auch hier muß ich bestreiten, daß diese Reflexwirkung größer ist, 
als dem Gehalt der Nase an sensiblen Nerven entspricht und daß sich 
hieraus der Zusammenhang zwischen Uterus und Nase als ein besonders 


enger und inniger erweisen läßt. Ob es durch eine leichte Sondierung 
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der Nase möglich sein wird, auch nur mit annähernder Sicherheit eine 
mangelhafte Wehentütigkeit zu verstürken oder eine Genitalblutung zu 
stillen, das zu entscheiden darf ich wohl den Herren selbst überlassen. 


Nun zum Abort. Ich habe mich gefreut, daß wenigstens Herr 
Koblanck mir in dieser Situation zu Hilfe gekommen ist. In allen 
anderen Mitteilungen ist das, was ich über diesen Punkt ausgeführt habe, 
einfach totgeschwiegen worden. Meine Herren, es heißt immer: in der 
Literatur sind eine Anzahl Fälle niedergelegt, wo infolge von Nasen- 
behandlung und Reizung der Genitalpunkte Aborte eingetreten sind. 
Wenn Sie sich aber die Literatur etwas genauer ansehen, so finden Sie, 
daß nicht viel übrig bleibt von dieser Behauptung. Der einzige, der 
wirklich einen Abort in unmittelbarem Zusammenhange mit einer 
Nasenbehandlung hat konstatieren können, war der leider zu früh ver- 
storbene Schech in München. Dieser, mit dem ich über diesen Fall kon- 
ferierte, sagte mir, daß eine Patientin, während er ihr galvanokaustisch 
die Nasenschleimhaut ätzte, in Ohnmacht fiel und unmittelbar darauf 
abortierte. Er nehme an, daf das hóchstwahrscheinlicherweise eine Chok- 
wirkung gewesen sei. Da aber erfahrungsgemäß alle möglichen endo- 
nasalen Behandlungsmethoden bei nervösen Frauen leicht einen Chok 
auslösen, so würde er in Zukunft, wenn es irgend vermeidbar wäre, eine 
endonasale Behandlung während der Gravidität nicht vornehmen. Das 
ist nun durchaus zutreffend. Finden Sie doch auch in den Lehrbüchern 
über Magenkrankheiten, man soll während der Gravidität nicht den Oeso- 
phagus sondieren, weil diese Manipulation einen Abort hervorrufen kann. 
Und es nimmt doch niemand an, daß der Oesophagus mit dem Uterus 
in ganz besonderer Beziehung steht! 


Fließ selbst hat vier hierhergehörige Fälle erwähnt. Zwei ohne 
Angabe jeden näheren Details. Bei der einen Frau ist der Abort ein- 
getreten 3 Tage nach der Aetzung, bei der anderen Frau setzten die 
Blutungen, die schließlich zum Abort führten, auch 3 volle Tage nach 
der Aetzung ein. Nun, meine Herren, kennen Sie einen Reflex, der 
3 Tage nach der Reizung eintritt? Ich bin davon überzeugt, daß eine 
endonasale Behandlung unter Umständen zum Abort führen kann; des- 
halb wird man sie nach Tunlichkeit zu vermeiden suchen. Daß aber 
hieraus der behauptete enge Zusammenhang zwischen Uterus und Geni- 
tale bewiesen werden soll, dagegen muß ich auf das Entschiedenste Protest 
einlegen, zumal da ja zahlreiche endonasale Behandlungen aller Art vor- 
genommen wurden, ohne daß dadurch die Schwangerschaft unterbrochen 
wurde. 

Das, meine Herren, war der Standpunkt, den ich seinerzeit in 
meiner Monographie vertreten habe. So standen die Dinge bis jetzt. 
Die Erfolge, von denen Fließ spricht, habe ich bis zu einem gewissen 
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Grade zugegeben, die Gesetzmäßigkeit der Verbindung bestritten. Da 
kam Herr Siegmund mit seinem Vortrag, in dem er sagte, daß er jetzt 
in der Lage sei, einen so klaren Nachweis für den gesetzmäßigen Zu- 
sammenhang der Dinge zu führen, daß niemand dem Gewicht seiner 
Gründe werde widerstehen können. 


Die Unterlage für diesen Nachweis sollte die Headsche Lehre 
bilden. Nun, meine Herren, Sie alle kennen die Headsche Lehre; Sie 
wissen, daß menschliche und tierische Organismen sich aus einzelnen Seg- 
menten zusammensetzen; jedem einzelnen Organ, jedem Visceralorgan 
entspricht ein Segment des Zentralorgans, des Rückenmarks, des Gehirns. 
Auf dieser Tatsache basiert die Headsche Hypothese — Hypothese, meine 
Herren, denn so viel Wahrscheinlichkeit sie auch hat, noch ist sie 
nicht allseitig anerkannt und wird von anderer Seite noch bestritten. 
Aber wir wollen sie im Augenblick als bewiesen annehmen. Diese Hea d- 
sche Lehre besagt nun: wenn ein Visceralorgan erkrankt, so finden sich 
gleichzeitig sehr häufig neben den eigentlichen Organschmerzen noch in 
gewissen Hautbezirken schmerzhafte Stellen. Man hat früher diese schmerz- 
haften Punkte zurückzuführen versucht auf Ausstrahlungen in diesen oder 
jenen kutanen Nerven; das, sagt nun Head, ist nicht richtig. Die Schmerz- 
haftigkeit der Haut, die durch Visceralerkrankungen ausgelöst wird, deckt 
sich nicht mit diesem oder jenem Hautnerven, sondern mit der Ausbreitung 
der Segmentnerven, d. h. mit der Summe derjenigen Nerven, die von dem 
betreffenden Segment des Zentralorgans nach der Körperoberfläche, nach 
der Haut gehen. 


Die Nase hat Head auch auf derartige Segmentfelder untersucht. 
In zwei Fällen hat er geringfügige Empfindlichkeit der Haut des Gesichts 
und des Kopfes gefunden. Dann sagt er wörtlich (p. 184): „Die Majori- 
tät der Nasenaffektionen aber bedingt weder reflektorischen Schmerz noch 
oberflächliche Empfindlichkeit‘, — eine Meinung, die ich nach meiner 
Prüfung der Sachlage durchaus unterschreibe. 


Nun ging Head weiter: nicht nur bei Visceralerkrankungen läßt 
sich diese Segmenteinteilung nachweisen, sondern auch beim Herpes zoster. 
Beim Herpes zoster hat man auch immer die Eruptionsfläche mit diesem 
oder jenem kutanen Nerven in Zusammenhang bringen wollen. Head 
zeigte aber, daß die Ausdehnung der Krankheitsherde beim Herpes 
sich jedesmal mit der Verbreitung der zu dem betreffenden Segment ge- 
hörigen Nerven deckt. — Soweit Head und seine Lehre; von der Nase 
spricht er in diesem Zusammenhange kein Wort. In welcher Weise be- 
nutzen nun Fließ und Siegmund dieses Headsche Lehre von dem 
Herpes zoster und von den Segmentfeldern zum Nachweis der Verbindungen 
und Zusammenhänge, die sie der Nase zuschreiben ? | 

Fließ, und mit ihm Siegmund, behaupten, wenn ein Visceral- 
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organ erkrankt, so wird ein Teil der Schmerzempfindung abgelenkt nach 
der Nase, und hier, von der Nase aus, kann man diese Schmerzempfindung 
der Oberfläche auslöschen. Und das gilt nicht nur für die Schmerz- 
empfindung in diesem oder jenem Segment, sondern für die Schmerz- 
haftigkeit aller Segmente; ob es Kopf-, Brust-, Sacralsegmente sind, 
ist ganz gleichgültig: In der Nase ist ein Zentrum, von dem aus die 
Empfindlichkeit aller Segmente ausgelöscht werden kann. Und damit 
noch nicht genug: von den Segmenten aus kann man auch wieder vice 
versa die Nase beeinflussen (siehe Siegmund, Med. Klin. 1907, p. 1489). 

Nun, meine Herren, Head hatte den Organismus auf Grund vieler 
früherer Untersuchungen in Segmente geteilt. Fließ und Siegmund 
dagegen fassen die segmentarischen Einzelteile wieder zu einem Ganzen 
zusammen und die Nase bildet nach ihrer Meinung das Zentrum, welchem 
alle einzelnen Segmente sowohl in zentripetaler wie in zentrifugaler Ver- 
bindung untergeordnet sind. 

Meine Herren, wenn das wahr wäre, so müßten wir in der Nase 
ein Zentrum haben, das mehr Kraft, mehr Fernwirkung hat als irgend 
eine Stelle im Gehirn oder im Rückenmark. Denn im Gehirn oder im 
Rückenmark gibt es keinen Punkt, von dem aus man Schmerzen in allen 
Headschen Feldern über den ganzen Körper hin auslöschen kann. 

Nun, meine Herren, die Bedeutung, die hier der Nase von Nicht- 
fachmännern beigelegt wird, konnte uns Fachleuten ja eigentlich nur sehr 
angenehm sein. Es könnte hier beinahe zur Wahrheit werden, was ein 
etwas temperamentvoller Kollege zu Hacks Zeiten gesagt hat: „Die Nase 
steht im Mittelpunkte des Interesses.“ Aber, meine Herren, timeo Danaos 
et dona ferentes! Die Nachprüfung der Verbindung zwischen Herpes 
zoster und der Nase liegt mir nicht ob; ihr mögen andere nachgehen. 
Aber als Rhinologe meine ich, daß das Zentrum, das Fließ und seine 
Anhänger mit ihm, in der Nase annehmen, nicht besteht und unmöglich 
bestehen kann. Es ist ausgeschlossen, meine Herren, daß ein Zentrum 
von dieser Bedeutung und von dieser Fernwirkung in der Nase besteht 
und bei den tausend und abertausend schweren und schwersten Er- 
krankungen, die wir in der Nase sehen, täglich sehen, und bei den tausend 
und abertausend schweren operativen Eingriffen, die wir in der Nase 
vornehmen, immer und immer stumm und tot bleiben sollte; ein der- 
artig subtiles und doch so groß angelegtes Zentrum, wenn es wirklich 
vorhanden würe, müfte doch, einmal wenigstens, ein Lebenszeichen von 
sich geben — aber kein Rhinologe, so weit Sie auch die Literatur durch. 
forschen, hat je etwas derartiges gesehen oder beschrieben. 


Herr Schaeffer: Meine Herren Kollegen! Ich will aus den beiden 
interessanten, aber nach meiner Meinung auch zu recht viel Widerspruch 
herausfordernden Vorträgen der Herren Kollegen Siegmund und Kob- 
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lanck nur einen einzigen Punkt herausgreifen, und zwar den, der für 
uns Gynäkologen am meisten Interesse besitzt. Diese beiden Herren 
haben uns die Fließsche Lehre rekapituliert, die in diesem Punkte darauf 
hinausläuft, daß die Genitalorgane in einer unmittelbaren, direkten 
und gesetzmäßigen Abhängigkeit von der Nase stehen. Wenn Fließ sich 
darauf beschränkt hätte, einfach zu sagen, daß überhaupt ein Konnex 
bestehe, so würden wir alle nicht widersprochen haben und mit großem 
Danke seine entschieden geistreichen Beobachtungen und Beiträge begrüßt 
haben, die er zum Beweise einer solchen — abgeschwächten — Behaup- 
tung gegeben hatte. 


Herr Kuttner hat schon darauf aufmerksam gemacht, daß sämt- 
liche Körperorgane untereinander und vor allem die Genitalorgane mit 
sämtlichen anderen Organen des Körpers in einem recht innigen Zu- 
sammenhang stehen, so daß ich auf diesen Punkt nicht weiter eingehen 
will. Ich will nur ein einziges Beispiel anführen. So wissen wir, daß 
die Genitalorgane, daß die uterinen Funktionen mit der äußeren Haut 
in sehr lebhafter Wechselwirkung stehen. Wir wissen, daß wir menstruelle 
Störungen, Koliken u. s. w. durch Anwendung von warmen Bädern, heißen 
Umschlägen sehr wohl beeinflussen können, und wir wissen auch, daß 
unzweckmäßige Kälte, Erkältung, schwere Genitalaffektionen und menstruelle 
Störungen hervorrufen kann. Keinem Menschen fällt es aber 
nun ein, von kutaner Dysmenorrhoe zu spreohen und etwa 
anzunehmen, daß in diesen Fällen der Sitz der Genital- 
erkrankung in der äußeren Haut liegt. Etwas ähnliches tut 
aber Fließ: er spricht in seinen Fällen von einer nasalen Dys- 
menorrhoe, und er nimmt an, daß die eigentliche Erkrankung, die die 
Genitalerscheinungen hervorruft, in der Nase sitzt. 


Ich will nun auf die nasale Kokainisierung eingehen. Herr 
Koblanck hat schon erwähnt, daß von vielen Seiten — es sind sehr 
geschützte Fachgenossen darunter (Krönig, Menge, Theilhaber u. a.) 
— die Meinung geäußert wird, die Wirkung der nasalen Kokainisierung 
beruhe auf Suggestion. Ich bin da der Meinung, daß, wer dies be- 
hauptet, sich mit diesem Gegenstande überhaupt nicht intensiv genug 
beschäftigt haben kann. Denn die schmerzstillende Wirkung der Kokaini- 
sierung von der Nase aus läßt sich mit derselben Sicherheit erkennen, 
wie sich die schmerzstillende Wirkung einer Morphiumeinspritzung 
erkennen läßt, wie man sie beispielsweise bei eingeklemmten Gallensteinen 
sieht. Wie es gar keine Frage ist, daß in solchen Fällen die Morphium- 
spritze eine Euphorie erzeugt, genau so, ich möchte sagen: fast noch 
besser, noch schneller, läßt sich die Euphorie erkennen bei der Kokaini- 
sierung der Nase, 

Meine Herren, ich habe über die Fließschen Theorien fast von 


390 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburteh. u. Gyn. zu Berlin. 


dem ersten Tage an, wo seine erste Schrift vor etwa 12 oder 14 Jahren 
herausgekommen ist, gearbeitet und habe jetzt meine Erfahrungen nieder- 
gelegt in der neuen Auflage des Veitschen Handbuches, in dem ich im 
III. Bande das Kapitel Menstruation zu bearbeiten hatte. Ich will daraus 
nur das wichtigste kurz mitteilen. 


Ich habe im ganzen über 100 Frauen während des Höhepunktes 
der Menstrualschmerzen Kokain in die Nase gepinselt, und ich habe 
in ungefähr dem vierten Teil der Fälle, in ungefähr 25 Fällen, so 
außerordentlich gute und prompte Erfolge gesehen, daß, wie ich mich 
vorhin ausgedrückt habe, an der realen Existenz des Wohlbefindens und 
an der schmerzstillenden Eigenschaft dieser Kokainisierung meiner Meinung 
nach überhaupt nicht zu zweifeln ist. In den übrigen drei Vierteln der 
Fälle war das Resultat so, daß man, je nach dem Standpunkt, auf dem 
man steht, sagen konnte: das ist ein Erfolg oder das ist kein Erfolg, es 
kann auch Suggestionswirkung sein. Aber in einem großen Prozentsatz 
der Fälle war keine Irrtumsmöglichkeit vorhanden. 


Nun sagt Herr Siegmund, und auch Herr Koblanck wieder- 
holt es, daß von einer Allgemeinwirkung des Kokains gar keine Rede 
sein könne. Mir ist aus den Vorträgen der beiden Herren nicht erkenn- 
bar geworden, woher die Herren zu dieser Behauptung gekommen sind. 
Herr Koblanck hat mich direkt interpelliert: ich möchte ihm angeben, 
ob die Pharmakologen darüber Erfahrungen haben. Da verweise ich ihn 
— ich habe das auch in dem Veitschen Handbuche veröffentlicht — 
auf das Jahrbuch von Penzoldt (Lehrbuch der klin. Arzneibebandlung 
IV. Auflage S. 230), in dem zu lesen steht, daß den Pharmakologen die 
Allgemeinwirkung des Kokains wohl bekannt ist, daß man aber zu seiner 
allgemeinen Anwendung in der Praxis darum nicht gegriffen hat, weil 
auch bekannt ist, daß das Kokain eine sehr inkonstante Wirkung hat und 
daß die Individualität gegenüber dem Kokain eine sehr große Rolle spielt. 
Die ersten klinischen Versuche, die die Allgemeinwirkung des Kokains 
beweisen, rühren von Juhl her, der in seiner Doktordissertation im 
Jahre 1887 unter direkter Anleitung und Aufsicht v. Winckels in München 
bei 30 bis 40 Kreißenden auf dem Höhepunkt der schmerzhaften Wehen 
den äußeren Muttermund mit Kokain bepinselt hat und der angibt, daß 
er in ungefähr einem Drittel der Fälle die allereklatanteste, deutlichste, 
plötzlich eintretende schmerzstillende Wirkung beobachtet hat. Ich möchte 
Herrn Kollegen Koblanck ersuchen, sich diese Doktordissertation geben 
zu lassen; er wird sich da überzeugen können, daß von Selbsttäuschung 
hier bei Jahl in keiner Weise. die Rede sein kann; es ist keine Frage, 
daß hier von äußeren Muttermunde aus in diesen Fällen das Kokain 
schmerzstillend gewirkt, die Schmerzen der Wehen beseitigt hat, — also 
nicht von der Nase aus! 
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Ich habe dann — worauf schon Herr Koblanck aufmerksam ge- 
macht hat — im Jahre 1900 hier einen Fall vorgetragen, in dem ich 
von einer anderen Körperstelle aus den menstruellen Schmerz beseitigt 
habe. Es hat dies großes Mißfallen bei Schiff hervorgerufen, der in 
derselben Weise — ohne nähere Begründung — wie Herr Siegmund 
auch sagt: davon kann keine Rede sein, daß das Kokain eine Allgemein- 
wirkung hat. Ich habe nun in den folgenden Jahren bei 50 anderen 
Frauen von den verschiedensten Körperorganen aus Kokain einwirken 
lassen : subkutan, vom Anus aus, innerlich, und dann besonders durch 
Bepinselung der inneren Wange. Ich muß ferner betonen, daß ich so 
viel Kokain wie Herr Koblanck nicht genommen habe. Ich bin er- 
staunt gewesen, als er sagte, daß er 5 Tropfen einer 20 °oigen Kokain- 
lösung genommen habe; das sind 5 cg! Ich habe nur 2cg genommen. Aber 
mit diesen 2cg — das sind 4 Tropfen einer 10°,igen Lösung — bin ich 
ausgekommen. Damit habe ich die innere Wange bepinselt und das kleine 
Bäuschchen in der Wangentasche liegen lassen. In 12 Fällen ist die 
Wirkung so eklatant gewesen, wie ich sie von der Nase aus kaum je 
gesehen habe. Ich habe in meiner Arbeit die Protokolle dieser Fälle 
zum Teil veröffentlicht: Eine von diesen Frauen sagte: „Mir ist so leicht 
zu Mute“, eine andere: „Mir ist so schön im Leibe“, eine dritte: „Das 
ist die reine Hexerei, Herr Doktor“. Und solche Aeußerungen könnte 
ich noch mehr anführen. Sie können daraus ersehen, mit welcher Leb- 
haftigkeit die Kranken die wohltuende Wirkung des Kokains empfanden. 


Ich kann natürlich auf die einzelnen anderen Krankengeschichten 
hier nicht weiter eingehen; ich will nur bemerken, daß ich fast in jedem 
Falle, soweit es sich irgend machen ließ, die Kranken sowohl von der 
Nase wie von der inneren Wange aus kokainisiert habe. Ich kann zu- 
sammenfassend sagen, daß mir auch nicht ein einziger Fall bekannt ist, 
wo bei positivem Erfolge von der Nase aus die Applizierung von anderen 
Körperstellen aus negativ gewesen wäre, und umgekehrt, wenn von 
anderen Körperstellen aus das Kokain keinen Erfolg gehabt hatte, so gab 
es nie Erfolg von der Nase aus. Diese Behauptung kann ich mit völliger 
Sicherheit aufstellen und ich glaube, dies genügt, um zu zeigen, daß eine 
wesentliche Stütze der ganzen Fließschen Lehre damit hinfällig ist. Es 
ist nicht die Nase, es ist nicht die Genitalstelle der Nase, sondern es sind 
alle möglichen Körperstellen, von denen aus das Kokain in genau der- 
selben schmerzstillenden Weise wirkt. 


Ob Sie das Allgemeinwirkung nennen wollen oder nicht, darauf 
will ich keinen Wert legen. Ich behaupte nur: es ist nicht die Nase 
allein, sondern es gibt eine Reihe von anderen Körperstellen, von denen 
aus man genau dieselbe Wirkung hervorrufen kann. 

Ich möchte noch kurz auf die Dauererfolge eingehen, die sich durch 
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die Ausbrennung der „Genitalstellen* sollen erzielen lassen. Ich verfüge 
da über 10 Fälle, und zwar rühren 2 Fälle von Kollegen her, die Mit- 
glieder unserer Gesellschaft sind und sich in der lebhaftesten Weise mit 
der nasalen Behandlung gynäkologischer Leiden befaßt haben. Beide 
Fälle — ich habe sie auch veröffentlicht — kamen vollständig ungeheilt 
zu mir; sie waren nicht nur einmal, sondern wiederholentlich in der 
sorgfältigsten Weise ausgebrannt worden. Ich verfüge dann noch über 
8 weitere Fälle; diese hatte ich befreundeten Nasenspezialisten, den Herren 
Musehold und Klau — die den Herren von der Laryngologischen Ge- 
sellschaft wohlbekannt sein werden — zugeschickt, und zwar hatte ich 
sie ausgewählt, weil die Kokainisierungsversuche von der Nase bei ihnen 
in sehr guter Weise gelungen waren. Auch diese 8 Fälle sind nicht 
geheilt. Ein oder zwei Fälle hatten auf 1 oder 2 Monate angeblich 
Besserung der Periode verspürt; sie sind aber ungeheilt geblieben und 
dann durch die üblichen gynäkologischen Methoden von mir behandelt 
und geheilt worden. 

Nun reichen selbstverständlich 10 Fälle nicht aus, um eine solche 
Bebauptung, wie sie Fließ aufgestellt hat, zu widerlegen; aber wohl 
reichen sie aus, um der Bestimmtheit zu widersprechen, mit der Fließ 
das Wort geprägt bat: wenn die Kokainisierung der Nase von 
positivem Erfolg begleitet ist, so genügt in jedem Falle 
die Ausbrennung der Nase, um den dauernden Erfolg her- 
beizuführen. Das ist eine Uebertreibung, und ich glaube, das 
kann man mit keinem anderen Worte bezeichnen. 


Die weitere Diskussion wird vertagt. 


-— Ea 


XX. 


Ein Beitrag zur Aetiologie und Therapie der 
Uterusruptur. 


(Aus der großherzogl. Frauenklinik Jena. Direktor: Prof. Dr. K. Franz.) 
Von ` 
Dr. J. Hartmann, Assistenzarzt. 
Mit 1 Abbildung. 


Die Therapie der Uterusruptur hat im Laufe der Zeit tief- 
greifende Wandlungen erfahren, je nach dem Stande des operativen 
Kónnens und der Erfahrung des Arztes. Im wesentlichen handelt 
es sich immer um die Frage, ob konservativ, d. h. nicht operativ, 
oder ob operativ vorzugehen sei. Es ist selbstverstándlich, daf das 
Endurteil, welches der beiden Verfahren vorzuziehen sei, nur durch 
die erreichten Resultate an der Hand einer großen, gleichmäßig ge- 
sichteten Statistik gesprochen werden kann. Die Arbeit von Evers- 
mann [13] ist deshalb ganz außerordentlich dankenswert, und die 
konservative, nicht operative Therapie, die er auf Grund seiner kritisch 
betrachtenden Statistik fordert, ist für den von einer Klinik ent- 
fernten, nur auf sich selbst angewiesenen praktischen Arzt, der weder 
mit Operationsbedarf hinlänglich versehen sein kann, noch mit der 
unumgänglich nötigen Technik vertraut ist, sicherlich zunächst das 
rationellste Verfahren. Wenn nun auch das letzte Urteil über die 
Behandlung der Uterusruptur nur durch die Resultate der einzelnen 
Behandlungsarten gesprochen wird, so darf man doch die Statistik 
nur sehr vorsichtig verwerten, denn es ist eine alte Erfahrungstat- 
sache, daß günstig verlaufene Fälle weit eher publiziert werden als 
ungünstig verlaufene. Das trifit gewiß bisweilen sogar für klinische 
Statistiken zu, um wieviel mehr erst für Statistiken geburtshilflicher 
Fälle! Bei den Berichten über operative Behandlung der Uterus- 
rupturen finden wir ungefähr gleichviel günstig verlaufene wie un- 
günstige; es ist also wohl anzunehmen, daß im wesentlichen alle 
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oft jedoch mag sich unter der Diagnose eines Puerperalfiebers eine 
von einer nicht diagnostizierten kompletten Uterusruptur ausgehende 
septische Peritonitis verbergen und wie selten wird sich der be- 
treffende Arzt, dem das „Mißgeschick* der Uterusruptur passiert ist, 
bemüßigt fühlen, den traurigen Fall noch an die große Glocke zu 
hängen, vorausgesetzt, daß die Ruptur überhaupt noch durch eine 
nachträgliche Sektion erkannt wird. Ich glaube deshalb, daß man 
den unbehandelten Fällen doch eine noch größere Mortalität zu- 
rechnen muß, als es leider schon so der Fall ist. 

Wenn aber die Tamponade der Ruptur unbestritten als die un- 
bedingt beste und rationellste Behandlung überhaupt hingestellt wird, 
so glaube ich, wird manches Unheil damit angerichtet werden; die 
Vermutung hat jedenfalls sehr viel für sich, daß, wenn es nicht 
ständig blutet — auf die relativ geringe Verblutungsgefahr weist 
Eversmann nachdrücklich hin —, aus der Tamponadebehandlung 
zu leicht eine „Nihil“-Therapie werde und daß das das allerschlech- 
teste ist, darüber sind sich fast alle Autoren einig. Für den prak- 
tischen Arzt, der nur auf sich ganz allein angewiesen ist, ist die 
Tamponade einer Ruptur in der exakten Weise, wie sie Evers- 
mann verlangt, ebensogut ein operativer Eingriff wie etwa tiefe 
Cervixinzisionen bei unvollständig erweitertem Muttermund, und des- 
halb macht: er, vorausgesetzt, daß es nicht blutet, lieber gar nichts. 
Zur exakten Tamponade, die nicht ins Blaue hineingeht, sondern 
wirklich zweckentsprechend und ausreichend ist, gehört mancherlei, 
was der Arzt nicht immer zur Hand hat, nämlich zur guten Sicht- 
barmachung der Ruptur geübte Assistenz, sowie bezüglich des In- 
strumentariums breite geburtshilfliche Platten, wie sie der vom Miß- 
geschick der Uterusruptur überraschte Arzt meistens auch nicht bei 
sich hat. Die Tamponade ist gewiß das verhältnismäßig beste zur 
momentanen Blutstillung, zur Behandlung der Ruptur kann ich sie 
aber nicht für ausreichend erachten. Ebenso wie man von dem Offen- 
bleiben der Uteruswunde bei Sectio caesarea abgekommen ist, ebenso 
wird man bei der Uterusruptur auf einen Verschluß des Uterus 
dringen müssen; das, was Eversmann zur Behandlung der Uterus- 
ruptur empfiehlt, ist entsprechend dem Verfahren beim Kaiserschnitt 
vor Einführung der Naht nach Sänger. Ich stimme Eversmann 
bei, daß die Tamponade gut sei zur Blutstillung, aber nur zur vor- 
läufigen; wenn die Kreißende die erste Rupturgefahr, die der Blutung, 
überstanden hat, dann sollte man meiner Meinung nach nicht un- 
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tätig die Hände in den Schoß legen und von der allgütigen Mutter 
Natur die Wiedervereinigung der zerfetzten, womöglich durch Tam- 
ponade auseinandergedrängten Wundränder verlangen, sondern man 
sollte, wenn es nicht anders geht, an Ort und Stelle, chirurgisch- 
exakte Wundverhältnisse schaffen. Heutzutage sind in allen Gegenden 
Deutschlands operativ durchgebildete Gynäkologen so zahlreich an- 
zutreffen, daß es schon ein besonderes Unglück sein müßte, wenn 
nicht binnen weniger Stunden ein Operateur zur Stelle sein könnte, 
der auch unter ungünstigen äußeren Verhältnissen einen operativen 
Eingriff zu einem glücklichen Ende führen könnte. Man könnte mir 
einwenden, die Uterusruptur kann jeden praktischen Arzt über- 
raschen, also muß er sie auch bis zu Ende behandeln können. Wie 
verkehrt das ist, sei mir gestattet, an einem Analogon zu zeigen: 
Mit demselben Rechte könnte man auch von jedem praktischen Arzte 
die Behandlung einer Appendicitis inklusive der Operation verlangen, 
denn auch die Appendicitis kann dem Arzt plötzlich in ganzer Ge- 
fährlichkeit entgegentreten, und ebenso wie bei der Uterusruptur 
kann bei einer Appendicitis, wenn beispielsweise die Appendix bis 
zum Platzen prall mit Eiter gefüllt ist, der Verzug und der Trans- 
port schädlich wirken. Die Behandlung einer kompletten Uterus- 
ruptur kann der praktische Arzt ebensowenig allein sachgemäß draußen 
durchführen, wie eine Appendicitisoperation. In diesem Fall ist ein 
Chirurg nötig, in jenem ein Gynäkologe. Bei einem chirurgischen 
Leiden, wie beispielsweise einer Appendicitis, ist es etwas Selbst- 
verständliches, daß ein Chirurg zu Rate gezogen wird; wenn man 
sich doch erst daran gewöhnen wollte, zuzugeben, daf zur Behand- 
lung einer Uterusruptur ebensogut ein Gynäkologe gehört wie zum 
oben angeführten Beispiel ein Chirurg! Ebenso wie sich in jeder, 
auch der ärmlichsten Privatwohnung, mit Leichtigkeit ein vaginaler 
Kaiserschnitt machen läßt, ebenso kann man auch in jeder Dach- 
stube (cf. Dührssen [10]) eine exakte Versorgung einer Uterus- 
ruptur vornehmen. | 

Wie gering an und für sich die Verblutungsgefahr an Ort und 
Stelle ist, wissen wir zur Genüge aus den Statistiken; Eversmann 
(l. c. S. 614) berechnet die Anzahl der Fälle, wo größere Gefäße 
zerrissen sind und wo durch diese Blutung eine Laparotomie indi- 
ziert sei, auf ca. 12—15°b; in allen anderen Fällen reiche eine 
Tamponade zur Blutstillung aus. Gewiß ist dem beizustimmen, aber 
mit der schon erwähnten, allerdings prinzipiell wichtigen Einschrän- 
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kung; diese Blutstillung sollte meines Erachtens eine provisorische, 
keine definitive sein. Die Blutstillung durch Tamponade reicht für 
die Zeit der Vorbereitung zur definitiven; es kann nicht sein, daß 
ein theoretisch und praktisch sicher geringwertigeres Mittel der Blut- 
stillung, nämlich die Tamponade, über die chirurgisch-exakte Be- 
handlung einer blutenden Rißwunde, die zudem noch der Gefahr 
primärer und sekundärer Infektion ausgesetzt ist, auf die Dauer den 
Sieg davontragen sollte. 


Den Anlaß zu diesen Erörterungen geben mir 4 Fälle von kom- 
pletter Uterusruptur, die im letzten Jahre in der Universitätsfrauen- 
klinik Jena vorgefallen sind resp. von außen zur Behandlung ein- 
geliefert wurden. Da der eine dieser Fälle, eine Ruptur der Narbe 
nach vorhergegangenem Kaiserschnitt mit querem Fundalschnitt nach 
Fritsch allgemeines Interesse beanspruchen dürfte, da ferner die 
Fälle Gelegenheit zur Beleuchtung der Therapie bieten, lasse ich im 
folgenden zunächst einen Bericht über die 4 Fälle folgen. 


Sch., Juliane, 30 Jahre, Handarbeitersfrau. 

Anamnese: Familienanamnese belanglos. Patientin ist seit 
dem 19. Jabr ohne Beschwerden regelmäßig menstruiert. Letzte Regel 
Mitte Juni 1906. Sie hat 2mal, stets mit ärztlicher Hilfe, entbunden, 
die jetzige Niederkunft Mitte April 1907 ist die dritte. Ein Kind lebt, 
ist gesund, das andere gestorben; ob intra partum oder später, ist im 
Journal nicht verzeichnet. Vor ca. 24 Stunden traten Wehen auf, die 
aber den Kopf des Kindes nicht ins Becken einpreßten. Das Kind ist 
abgestorben und deshalb wird vom Arzt die Perforation des Kindes aus- 
geführt. Die Perforation und machfolgende Entwicklung ohne besondere . 
Schwierigkeiten. Die Wehen waren seit ca. 8 Stunden völlig verschwunden 
und seit ebensolanger Zeit klagt Patientin trotz der fehlenden Wehen 
über starke Schmerzen im Leib. Der behandelnde Arzt versuchte 1 Stunde 
nach der Geburt des Kindes die Placenta zu exprimieren; da das nicht 
gelang, ging er mit der Hand in den Uterus ein und kam durch 
einen Riß in der vorderen Wand an Intestina. Er stand deshalb von der 
Entfernung der Placenta ab und ließ die Kreißende in die Klinik über- 
führen. 

Hier wurde folgender Status erhoben: 

15. März Abends 8 Uhr: Grazil gebaute, mäßig genährte Frau. 
Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Puls regelmäßig, beschleunigt. 
Aus der Vulva hängt die unterbundene Nabelschnur. Blutung nach 
außen aus den Genitalien besteht nicht.. Auf Crede unter gleich- 
zeitigem leichtem Zug an der Nabelschnur wird die Placenta leicht ge- 
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boren. Es wird dann die Portio mit breiten Platten freigelegt; es ist 
jedoch kein Rif zu entdecken. Es wird deshalb von einer Operation ab- 
gesehen, da keine dringliche Indikation besteht.  Dettruhe, Eisblase auf 
den Uterus. 


Verlauf. 16. Mürz: Patientin hat des Nachts oft gebrochen; Flatus 
sind nicht abgegangen. Der Leib ist aufgetrieben, wenig druckempfind- 
lich. Wenig Schmerzen, aber starkes Durstgefühl. Eis, Kaffee, Tee per 
os in kleinen Mengen. Nachmittags noch 2mal Erbrechen; das Erbrochene 
riecht deutlich fökulent, auch ist Galle beigemischt. Zunge trocken. 
Einlauf. 

17. März: Patientin hat Nachts fast nicht geschlafen; es sind aber 
mehrere reichliche dünne Stuhlentleerungen erfolgt. Leib stärker auf- 
getrieben, aber nicht gespannt, auch nicht stärker druckempfindlich. 
Zunge feucht; Abends sistieren die Blähungen wieder, deshalb wieder 
ein Einlauf. 

18. März: Nach gut verbrachter Nacht fühlt sich Patientin sub- 
jektiv besser. Zunge feucht, auf Einlauf dünner Stuhl. Leib weicher, 
aber immer noch aufgetrieben. Noch 2mal Erbrechen. Wegen hoher 
Temperaturen zur septischen Abteilung verlegt. 

Nachmittags enorme Auftreibung des Leibes, der aber verhältnis- 
mäßig weich ist, sichtbare Peristaltik. Auf hohen Einlauf erfolgt Stuhl. 
Rizinus wird erbrochen. Magengegend stark aufgetrieben, deshalb Magen- 
spülung, die große Erleichterung bringt. 

19. März: Heute schon früh sehr schlechter, kleiner und frequenter 
Puls. Patientin sieht verfallen aus, kalter Schweiß, kühle Extremitäten. 
Leib sehr aufgetrieben, doch feuchte Zunge. Dauernd septische Stühle. 
Von Nachmittags ab Unruhe, zunehmender Verfall, so daß am 

20. März früh 4 Uhr 30 Minuten der Exitus letalis erfolgt. 


Auszug aus dem Sektionsprotokoll. 

Sektion 6 h. post mortem. 

Hypostatische Pneumonie in beiden Unterlappen. Am Herzen mäßige 
Verdiekung des Saumes des 'lricuspidalsegels, etwas stärkere am Saume 
des Bicuspidalsegels; sonst ohne Besonderheiten. 

Leber dick fibrinós belegt, ebenso die Darmschlingen. 

Der Uterus das kleine enge Becken prall ausfüllend, nach der 
Bauchhóhle zu reichend. Beide Tuben mit blauroten Fimbrien versehen, 
rechts 85, links 75 mm. Beide Eierstócke eher klein, der Sehwanger- 
schaftskörper wenig ausgebreitet, in der Mitte des linken Eierstocks. 

Rektum leer, die Schleimhaut blaßrot; das Douglassche Peritoneum 
talergroß sugilliert, die hintere Fläche der Serosa durchweg glatt. In 
der Mitte der Harnblase linkerseits ein 17 mm großer Schleimhautlappen 
frei im Innern; die Schleimhaut selbst bleich, in der linken Seitenwand 
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ein 20 mm langer bis 12 mm breiter Schleimhautdefekt, der Saum su- 
gilliert. Die Mitte der vorderen Blasenwand dicht unter dem Trigoneum 
in der Breite von 30 mm, der Höhe von 25 mm graugelb; die graugelbe 
Strecke von einem breiten Sugillationshof durchsetzt. Die Scheide bläu- 
lichrot, glatt; die vordere linkerseits unregelmäßig eingerissen. Uterus 
180:110:60 mm, die linke Seitenwand dicht vor dem Ansatz des breiten 
Mutterbandes vom Ansatz des breiten Mutterbandes an in der Länge von 
110 mm schräg eingerissen, so daß von der unteren Hälfte des Einrisses aus 
drei Finger in die Höhle des Uterus breit eingeführt werden können. Die 
Serosa der vorderen Uterusflüche flach, dünn, fibrinós belegt. Die Innen- 
wand vorn glatt, hinten höckerig uneben. Der quere Durchmesser des 
Beckens 118 mm, Conjugata 67 mm. 
Darm ohne Besonderheiten, ebenso das Gehirn und die Nieren. 


Beschreibung des Präparates: Den anatomisch klarsten 
Befund bietet dieser Fall dar, weil hier nicht nur der Uterus, sondern 
auch die Scheide, sowie Rektum und Blase der Betrachtung zugäng- 
lich sind. Die Länge des Uterus beträgt 18 cm, die größte Breite 
im Fundus 10 cm. Die Uterushöhle ist kein linearer Spalt, sondern 
ein flacher Hohlraum, die Muskulatur des Uterus ist nur mäßig kon- 
trahiert, der Durchschnitt bei 24 mm größter Dicke der Uteruswand 
blaßrötlich, in der Muskulatur reichlich große, klaffende leere Ge- 
fäßlumina. Die Placentarstelle befindet sich an der hinteren Wand. 
Ganz außerordentlich deutlich ist die Trennung in Hohlmuskel und 
Dehnungsschlauch ausgesprochen. Der Abstand des inneren Mutter- 
mundes von der Kuppe des Uterus beträgt 13,5 cm, so daß auf die 
Cervix (am konservierten Präparat) 4,5 cm entfallen. Der Peritoneal- 
überzug an der Hinterfläche des Uterus ist glatt, glänzend; vorn 
finden sich Unebenheiten, hervorgerufen durch zarte bindegewebige 
Auflagerungen, die sich leicht abziehen lassen. Die Farbe des Peri- 
toneums ist grau im Bereich des Corpus, im Bereich der Cervix röt- 
lichgrau. An der Vorderflüche des Präparates gewahrt man einen 
im wesentlichen längsverlaufenden Riß, der etwas schräg nach links 
außen oben zieht. Das Peritoneum ist mit glattem Rand zerrissen, 
stärkere Zerfetzungen sind nicht nachzuweisen. Durch den Riß 
kommt man bequem mit der halben Hand in die Scheide. Unter 
einigem Druck gelingt es sogar, die ganze Hand einzuführen, ohne 
daß die Oeffnung weiter reißt. Das unter dem Peritonealschlitz ge- 
legene zerrissene Gebilde ist Cervix; die durch einen stark vor- 
springenden Muskelwall abgesetzte Höhle des Corpus ist nicht mit 
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eröffnet. Es zieht also der Riß am inneren Muttermund vorüber, 
d. h. der Riß setzt sich nur auf die subperitonealen Schichten der 
Corpusmuskulatur fort, der innere Muttermund selbst ist intakt ge- 
blieben. Im Bereich des Corpus ist an der Rißstelle die Muskulatur 
gewissermaßen in zwei Schichten geschieden, in eine innere dicke, 
die intakt geblieben ist, und in eine äußere dünne, direkt subperi- 
toneal gelegene, die die direkte Fortsetzung des Risses zeigt. Die 
Länge des Risses beträgt 11 cm. Das Peritoneum ist nach der 
Mitte zu auf 2 cm abgehoben, die Ränder des Risses sind nur wenig 
zerfetzt, stellenweise sieht der Riß fast wie geschnitten aus. Die 
vordere Cervixwand ist ganz auffallend verdünnt. Eine Schwellung 
der Muttermundslippen ist nicht nachzuweisen. 

Mikroskopischer Befund: Den Bericht über den mikro- 
skopischen Befund der Rupturstelle lasse ich weg, da der Uterus erst 
im Wochenbett, 6 Tage nach erfolgter Ruptur, bei der Sektion ent- 
fernt wurde. Nach den Untersuchungen von Puech [42] wissen 
wir, daß es unmöglich ist, zu unterscheiden, was Wochenbettsver- 
änderungen der Uteruswand und was primäre, zur Ruptur disponierende 
Veränderungen sind, wenn die Uteri erst im Wochenbett zur Unter- 
suchung kommen. Es hat deshalb keinen Zweck, auf die gefundenen 
Veränderungen einzugehen. 


A., Amalie, 28 Jahre. Arbeitersfrau. 

Anamnese: Vater unbekannt, Mutter und fünf Geschwister an 
unbekannter Ursache gestorben. Eine Schwester lebt, ist gesund. Patientin 
hat mit jı Jahren laufen gelernt und als Kind Masern gehabt, war sonst 
immer gesund. Erste Menses mit 16 Jahren, regelmäßig alle 28 Tage, 
3 Tage dauernd, nicht stark, ohne Schmerzen. Im Jahre 1902 wurde die 
Patientin in einer auswärtigen Klinik durch Embryotomje, 1905 in hiesiger 
Klinik mit Wendung und Perforation des nachfolgenden Kopfes entbunden. 
Das Kind war 56 cm lang, wog enthirnt 3950 e Das Wochenbett un- 
gestört. Ende Januar 1907 letzte Regel in gewöhnlicher Stärke, die 
ersten Kindsbewegungen am 7. Juni 1907. Schwangerschaft durch Er- 
brechen und Kopfschmerzen kompliziert, sonst ohne Besonderheiten. 

Am 15. Oktober kommt Patientin Nachmittags um 3 Uhr zur Auf- 
nahme, nachdem schon seit früh !11 Uhr Wehen bestehen. 

Status: Kleine, grazil gebaute Frau mit mäßiger Muskulatur und 
leidlichem Ernührungszustand. Herz, Lungen, Urin in Ordnung. Tem- 
peratur 38,5 bei 100 Pulsen. Größter Leibesumfang 101 cm, Kind liegt 
in erster Schädellage, der Kopf beweglich über dem Beckeneingang, etwas 
nach rechts abgewichen. Beckenmaße 26 : 26,5. Externa 19, Diagonalis 
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9,5, Vera 7,5. Um 6 Uhr p. m. ist der Muttermund dreimarkstück- 
groß, neben dem Kopf liegt ein kleiner Teil vor. Wehen sehr kräftig. 
Die vorgeschlagene Hebosteotomie wird von der Kreißenden und dem 
Maritus refüsiert, so daf bei dem Leben des Kindes nichts anderes 
als abzuwarten übrig bleibt. Die Wehen sind so kräftig, daß 8 Uhr 
p. m. die Kreißende mit jeder Operation sich einverstanden erklärt. 
Jetzt muß jedoch, obgleich die Geburt nicht wesentlich fortgeschritten 
ist, die Hebosteotomie fallen gelassen werden, da die Temperatur der 
Kreißenden inzwischen auf 39,7 gestiegen ist. Um 8 Uhr 45 Minuten 
p. m. tritt plötzlich, ohne daß vorher ein Kontraktionsring 
gefühlt worden wäre, eine Uterusruptur ein. Die Wehen, die 
vorher sehr häufig und sehr kräftig waren, sistieren wie mit einem 
Schlage, gleichzeitig geht aus der Scheide eine zwar mäßige, aber doch 
immerhin merkbare Menge Blut ab. Puls der Kreißenden ist nicht augen- 
fällig verändert. Eine sofort vorgenommene innere Untersuchung ergibt: 
Becken leer, der vorher auf dem Beckeneingang stehende Kopf abge- 
wichen. Aeußere Untersuchung ergibt auffallende Fühlbarkeit des Kindes, 
Fehlen der kindlichen Herztöne; eine Dämpfung in den abhängigen Partien 
des Leibes ist nicht nachzuweisen. Darnach mußte die Diagnose auf 
komplette Uterusruptur gestellt werden und da die einzige Möglichkeit, 
das Kind aus der Bauchhöhle zu entfernen, die Laparotomie war, wird 
dieselbe sofort ausgeführt. Chloroform-Aether-Mischnarkose, wobei auf- 
fallend große Mengen Narkotikum verbraucht werden. Eröffnung des 
Leibes in der Medianlinie. In der Bauchhöhle viel flüssiges und ge- 
ronnenes Blut, sowie frei das Kind und die Placenta. Der Riß verläuft 
vorn quer am Uterus im Cervikalteil; er reicht weit bis ins rechte Para- 
metrium. Der Riß hat sehr stark zerfetzte Ränder, so daß, selbst wenn 
man wollte, eine Naht aussichtslos erscheint, vor allem in Rücksicht darauf, 
daß der Genitaltrakt nicht mehr als rein zu betrachten ist. Es bleibt 
deshalb nichts übrig, als den Uterus total zu exstirpieren, was in typischer 
Weise mit Zurücklassung der Adnexe geschieht. Die Stümpfe und ein im 
rechten Parametrium gelegenes Hámatom werden dadurch extraperitoneal 
gelagert, daß das Peritoneum über dem Vaginalrest sehr exakt vereinigt 
wird. Zum Schluß wird die Scheide und das Wundbett von unten fest 
tamponiert und die Bauchhóhle geschlossen. 

Das entfernte Kind, ein Knabe, war tot, es wog bei 51 cm Lünge 
3490 g. Der größte Kopfumfang betrug 35 cm. Die 500 g schwere Pla- 
centa ohne pathologischen Befund. 


Verlauf: Am Abend nach der Operation am 16. Oktober wird 
der bis dahin leidliche Puls ganz schlecht, so daß viel Kampfer subkutan 
sowie 2 1 Kochsalzinfusion nötig werden. Gegen Morgen bessert sich 
der Puls. 
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Am nächsten Tag starke Auftreibung des Leibes, trotz Glyzerin- 
klistier keine Winde. Morgens einige Male Erbrechen, das sich im Laufe 
des Tages noch öfters wiederholt. Abends gehen dann auf hohen Ein- 
lauf die ersten Flatus ab, | 

Am 18. Oktober erfolgt auf verschiedene hohe Einläufe und Rizinus 
3mal dünner Stuhl, worauf der Leib etwas flacher wird. Abends 38,7 
bei 180 Pulsen. 

Am 19. Oktober Mittags wieder 2mal Erbrechen, doch gehen jetzt 
wenigstens reichlich Flatus ab, Leib noch stark aufgetrieben. 

Am 20. Oktober rechts druckempfindliche Resistenz bei 39,0; dabei 
der Leib flach. 

Es entwickelt sich nun unter ständigen hohen Temperaturen ein 
rechtseitiges eitriges Exsudat, das später oberhalb des Poupartschen Bandes 
inzidiert wird. Bakteriologischer Befund des Eiters: Coli in Reinkultur. 

Nach längerem Krankenlager kann die Patientin jedoch ohne wesent- 
liche Exsudate geheilt und beschwerdefrei entlassen werden. 


Beschreibung des Präparates: Der in Alkohol auf- 
bewahrte exstirpierte Uterus zeigt folgende Maße: Länge 18 cm, 
größte Breite im Fundus 13,5 cm, Dicke 7 cm. Die Adnexe be- 
finden sich nicht am Uterus, sie sind scharf abgetrennt. Der Uterus 
ist fest kontrahiert, die Muskelwand ist bis zu 3![e cm dick. Der 
Sitz der Placenta ist makroskopisch nicht festzustellen. Die Lünge 
der Uterushóhle bis zum Uebergang des Corpus in die Cervix be- 
trägt ca. 12 cm. Die Muskulatur des Corpus setzt sich durch ihre 
größere Mächtigkeit deutlich gegen die der Cervix ab, es ist en 
Kontraktionsring in dem Sinne vorhanden, daß eine stärker vor- 
springende Leiste von Muskulatur das Corpus nach unten zu ab- 
schließt. An der vorderen Seite ist die Cervix kürzer als hinten; 
die Länge des hinteren Cervixanteiles ist deshalb nicht mit Zahlen 
anzugeben, weil die hintere Cervixwand durch den Alkohol stark 
geschrumpft ist. In der Vorderwand der Cervix gewahrt man einen 
unregelmäßigen zerfetzten Riß, der im wesentlichen quer verläuft. 
Dieser RiB setzt sich nach rechts oben hin fort, er reicht ins rechte 
Parametrium hinein; die Muskulatur des Corpus ist vom Riß nicht 
betroffen, sondern der Rif zieht unterhalb des oben erwähnten Muskel- 
ringes ins Parametrium. Die Ränder des Risses sind stark zerfetzt, 
stellenweise mit lappigen, unregelmäßigen Auflagerungen bedeckt. 
Vor allem nach vorn zu ist das Peritoneum in mäßiger Ausdehnung 
von der Unterlage abgehoben, die hintere Wand des Risses ist stellen- 
weise von Peritoneum entblößt. Die hintere Rißwand ist stark nach 
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hinten außen evertiert, der Riß selbst hat eine ungefähre Länge von 
10 cm, wovon 6 cm auf den queren Riß, der Rest auf den rechts 
ins Parametrium reichenden Riß entfallen. 

Mikroskopischer Bericht: Schnitte wurden untersucht aus 
beiden Rupturrändern, ferner zur Kontrolle ein Stück aus der vorderen 
Cervixwand. Einbettung in Paraffin, Färbung mit Hämatoxylineosin, 
nach van Gieson und elastische Faserfärbung nach Weigert. Ich 
beginne mit der Betrachtung des nicht der Ruptur angehörigen 
Stückes aus der vorderen Cervixwand. 

Gegenüber den Bildern aus anderen puerperalen Uteris ist ein 
außerordentlicher Reichtum an sehr großen Blutgefäßen auffallend. 
Die Gefäße selbst sind fast überall reichlich mit Blut gefüllt, stellen- 
weise finden sich auch einige leere Gefäßlumina, doch scheint aus 
manchen, und zwar den größten, lediglich der aus Blut bestehende 
Inhalt ausgefallen zu sein, wie die Betrachtung der in der nächsten 
Nachbarschaft gelegenen Gefäße ergibt, außerdem findet sich in den 
leeren Gefäßen hier und da ein kleiner Bröckel von derselben Be- 
schaffenheit wie in den gefüllten Gefäßen. Außerdem findet man 
an vielen Stellen die Wand des Uterus mit roten Blutkörperchen 
durchsetzt, so daß es den Eindruck macht, als ob größere Blutungen 
in das Gewebe hinein stattgefunden hätten. 

Die im Schnitt getroffene Muskulatur ist spärlich entwickelt; 
die Muskelbündel sind stellenweise recht weit auseinandergedrängt; 
die Zwischenräume sind ausgefüllt mit einem sehr lockeren, äußerst 
weitmaschigen Bindegewebe; an anderen Stellen treten die Muskel- 
fasern gegenüber dem durchbluteten Gewebe an Zahl und Ausdehnung 
sehr stark zurück. Zusammenfassend läßt sich sagen, daß die Ge- 
fäßentwicklung eine sehr reichliche ist, daß die Muskelfasern durch 
sehr lockeres Bindegewebe miteinander verbunden und daß aus- 
gedehnte Blutungen ins Gewebe hinein erfolgt sind. 

Die Schnitte, die senkrecht zur Ruptur aus der vorderen Wand 
angefertigt sind, zeigen folgendes: Die Entwicklung der Muskelfasern 
ist hier zwar etwas reichlicher, doch die einzelne Faser ist wesent- 
lich schmaler und schlanker, als man es sonst an puerperalen Uteris 
beobachten kann; während sonst die Fasern dicht nebeneinander 
liegen, so daß kaum ein Raum zwischen den einzelnen Fasern zu 
sehen ist, liegen sie hier voneinander getrennt durch lockeres, kern- 
armes Bindegewebe. Mag es nun auch sein, daß ein gutes Teil 
dieser zwischen den einzelnen Fasern gelegenen Zwischenräume auf 
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den langen Aufenthalt des Uterus in Alkohol zurückzuführen ist, 
sowie auf die dadurch bedingte Schrumpfung der Fasern, vor allem, 
wenn man die in der Längsrichtung erfolgte Fältelung ins Auge 
faßt, die manchen Stellen ein gewelltes Aussehen verleiht, so bleibt 
doch immer noch eine wirkliche Verschmälerung der Fasern mit 
Ueberwiegen des Bindegewebes übrig, wenn man andere nicht zur 
Rupturstelle gehörige, aber bei der Einbettung dem Alkohol ebenso 
zugängige Stellen ins Auge faßt, wo nicht nur die einzelnen Fasern 
die gehörige Dicke haben, sondern wo auch die in anderen Teilen 
des Präparates vorhandenen auffälligen Zwischenräume zwischen den 
Fasern völlig fehlen. Je mehr man sich der Rupturstelle nähert, 
umso spärlicher wird das Muskelgewebe. Die einzelnen schlanken, 
kaum noch als Muskelfasern kenntlichen Gebilde sind weit aus- 
einandergedrängt durch ein kernarmes Bindegewebe, dessen Lücken 
stellenweise von einem körnigen, die gewöhnlichen Farbstoffe kaum 
annehmenden Detritus erfüllt sind. 

Ein korrespondierendes Stück aus der hinteren Wand der 
Rupturstelle bietet im wesentlichen die gleichen Verhältnisse dar. 

Vielleicht könnte man finden, daß hier der Unterschied zwischen 
normaler Beschaffenheit der Muskulatur und der Muskelbündel gegen- 
über dem Bindegewebe ein schärferer und unvermittelterer ist, als 
an der vorderen Wand. Gerade an der hinteren Wand der Ruptur 
finden sich auch derbe, feste Muskelbündel, die kräftiger entwickelt 
sind als die besten Stellen des Präparates aus der nicht zur Ruptur 
gehörigen Stelle der Cervixwand. 

Zusammenfassend zeigen die Präparate ein nicht nur auf die 
Rupturstelle beschränktes Ueberwiegen der Bindegewebsentwicklung 
im Uterus, sondern auch, daß der Uterus an einer Stelle zerrissen 
ist, wo der Widerstand der Uteruswand vermindert war, einmal durch 
das rein mechanische Moment der Ueberdehnung, zweitens aber durch 
eine gerade an der Rupturstelle sehr starke Entwicklung lockeren 
und deshalb widerstandsunfähigen Bindegewebes. 


Frida L., Fabrikarbeiterin, 23 Jahre. 

Anamnese: Vater lebt, gesund, Mutter gestorben an Tuberkulose. 
Patientin hat in ihrer Jugend Masern durchgemacht, sowie an Drüsen- 
schwellungen gelitten, von Rhachitis weiß sie nichts anzugeben; ebenso 
wenig weiß sie, wann sie das Laufen gelernt hat. Erste Menses mit 
16 Jahren, regelmäßig, 8 Tage dauernd, stark, ohne Schmerzen. Am 
6. April 1906 wurde die Patientin in der Jenenser Frauenklinik mittels 
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klassischen Kaiserschnittes entbunden, die Patientin refüsierte damals die 
Erlaubnis zur Hebosteotomie, die ihr vorgeschlagen worden war und gab 
deshalb die Einwilligung zum Kaiserschnitt, weil ihr sehr viel an einem 
lebenden Kinde gelegen war. Es wurde dann der Kaiserschnitt mit Er- 
öffnung des Leibes in der Medianlinie gemacht, der Uterus wurde mit 
querem Fundalschnitt nach Fritsch geöffnet, wobei die Placenta 
gerade vom Schnitt getroffen wurde. Leichte Entwicklung eines 
lebenden ausgetragenen Kindes, Entfernung der Placenta mit den Ei- 
häuten. Uterus kontrahiert sich gut, so daß die Naht der Uteruswunde 
in aller Ruhe geschehen kann. Die Naht wird in fünf Etagen ausgeführt, 
erst Mucosa und Muscularis, dann 2mal Muscularis und über diese Naht- 
reihen kommen noch zwei Reihen serososeröse Nähte, alles mit fort- 
laufenden Katgutfüden. Völlig ungestörte Rekonvaleszenz, Heilung der 
Bauchwunde per primam. Das Kind wurde von der Wöchnerin selbst 
gestillt, es gedieh gut, bis es im Alter von 17 Wochen an „Gehirn- 
krämpfen“ zu Grunde ging. Jetzt ist die L. wieder schwanger und sie 
kommt wieder zur Entbindung. 


Status: Kleine, schlanke, sehr grazil gebaute Person mit geringem 
Fettpolster und mäßiger Muskulatur. Herz, Lungen, Nieren ohne patho- 
logischen Befund. Letzte Regel am 24. April, doch war diese Regel 
wesentlich kürzer und schwächer als sonst. Größter Leibesumfang am 
4. November 1907 87 cm. Aeußere Beckenmaße: 22,5 : 25:28, Ex- 
terna 17,5; Conjugata vera nach Bilicki gemessen 8,75 cm. Es wird 
beschlossen, in Anbetracht des anscheinend sehr kleinen Kindes abzu- 
warten und nur im Falle dringender Notwendigkeit eine Hebosteotomie 
zu machen und dann die spontane Geburt des Kindes abzuwarten. Das 
Kind lebt, es liegt in zweiter Schädellage. 

Am 29. Dezember 1907 beginnen Nachmittags gegen 1 Uhr die 
Wehen. Sie sind gut, ohne daß sie aber als besonders kräftig zu be- 
zeichnen wären. Sie folgen in Zwischenräumen von 8—10 Minuten auf- 
einander. Der Kopf des Kindes steht beweglich auf dem Beckeneingang, 
der Rücken liegt rechts, die kleinen Teile links, die Herztöne 144 in der 
Minute, regelmäßig, gut. 

Nachmittags gegen 4 Uhr steht der Kopf auf dem Beckeneingang 
fest, die Herztöne des Kindes sind dauernd gut, der Muttermund ist 
unterdessen reichlich fünfmarkstückgroß geworden, auch fühlt man jetzt 
bei der inneren Untersuchung den Kopf feststehen. Da keine Indikation 
besteht und da dem Befund nach begründete Aussicht vorhanden ist, daß 
der Kopf eintreten wird, wird weiter zugewartet. Temperatur der Kreißen- 
den 36,9 bei 74 Pulsen. 

Gegen 5 Uhr Nachmittags geht eine minimale Menge Blut durch 
die Scheide ab. Die Herztöne des Kindes sinken sehr schnell auf 100, 
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dann auf 80 und bald sind sie überhaupt nicht mehr zu hören. Das 
Befinden der Kreißenden ist vorzüglich, 70 schöne volle Pulse, kein 
Schmerz, aber auch keine Wehen mehr. Am Nabel fühlt man mit 
erschreckender Deutlichkeit kleine Teile. Von einem eigentlichen Ver- 
fallen der Kreißenden kann man nicht sprechen, der Puls ist immer 
gleichmäßig gut und voll, langsam, etwa 70—80 in der Minute, doch 
ist ein deutliches Blässerwerden der Kreißenden zu konstatieren. Obgleich 
nun im weiteren Verlaufe gar keine Blutuug nach außen besteht und 
obgleich der Kopf des Kindes mit dem ins Becken hineinragenden Teile 
im Becken verbleibt, obgleich ferner der sonst bei einer Uterusruptur 
fast nie vermißte plötzliche Schmerz völlig fehlte, mußte doch der anderen 
Symptome wegen, des plötzlichen Fühlbarwerdens der kindlichen kleinen 
Teile, sowie des Aufhörens der Wehen und des Verschwindens der kind- 
lichen Herztöne wegen die Diagnose auf Uterusruptur gestellt werden. 
Es wird deshalb trotz des Fehlens aller bedrohlichen Symptome, da außer- 
dem der gut dehnbare Muttermund inzwischen handtellergroß geworden 
ist, beschlossen zu entbinden; erst Zangenversuch, da möglicherweise doch 
das Kind noch zu erhalten ist und nur im Falle des Mißlingens Per- 
foration. Der Muttermund macht keine wesentlichen Schwierigkeiten, 
doch folgt der Kopf erst auf mehrere Traktionen. Entwickluug des kind- 
lichen Kopfes mit dem Gesicht nach vorn. Kleine rechtseitige Episio- 
tomie. Nun wird versucht, die Placenta zu exprimieren; wie vorauszu- 
sehen war, mifllingt dieser Versuch, im Gegenteil, die Placenta verschwindet 
auf Druck nur tiefer nach oben. Es wird deshalb mit der Hand in den 
Uterus eingegangen und es zeigt sich, daß die Placenta völlig gelöst im 
Uterus liegt, die Placenta wird leicht herausbefördert. Nochmaliges Ein- 
gehen mit der ganzen Hand in die Uterushöhle ergibt, daß der Uterus 
an seinem oberen Ende total zerrissen ist; in dem Cavum uteri liegen 
Darmschlingen, die so gut es geht reponiert werden. Nun wird zu- 
nächst der Uterus fest mit Xeroformgaze tamponiert, die Tamponade muß 
aber wieder entfernt werden, da beschlossen wird, den Uterus vaginal zu 
entfernen. Typische vaginale Totalexstirpation mit Spaltung der vorderen 
Wand der Cervix unter Zurücklassung der beiden Adnexe. 


Aus der Bauchhöble, die bequem überblickt werden kann, 
wird ein einziges größeres Blutcoagulum entfernt, die Blutung in die 
Bauchhöhle war auffallend gering. Verschluß der Bauchhöhle 
durch Katgutknopfnähte, die seitlich die Adnexstümpfe mit herausfassen. 
In der Mitte bleibt ein kleines Loch, durch das ein Xeroformgazestreifen 
zur Drainage eingeführt wird. Nach Vereinigung der Episiotomiewunde 
mit fortlaufendem Katgutfaden wird die Scheide fest austamponiert. Der 
mit Katheter entleerte Urin ist klar. 

Das Kind war tot, es konnte auch nicht wiederbelebt werden. Es 
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war ein 47 cm langer Knabe von 2360 g Gewicht, der größte Kopf- 
umfang betrug 32 cm. Die Placenta klein, ohne pathologischen Befund. 

Der Verlauf nach der Operation war folgender: 

Am Morgen nach der Entbindung wird ein großer Teil der Tam- 
ponade entfernt. Urin mit Katheter, reichlich, klar. Auf Glyzerinklysma 
gehen reichliche Blähungen ab. Der Leib weich, die Zunge feucht. Abends 
spontan Urin. 

Am nächsten Tag völlige Entfernung der Gaze; nachdem schon in 
der Nacht etwas Stuhl abgegangen war, erfolgt heute auf Rizinus reich- 
liche, wiederholte Stublentleerung. Zunge feucht, Leib weich. 

Der nächste Tag bringt am Nachmittag eine leichte "Temperatur, 
steigerung auf 38,2 bei 134 Pulsen. Eisbeutel auf den Leib. 

Auch am nächsten Tag erneute Temperatursteigerung, diesmal aber 
auf 38,8 bei 124 Pulsen. Allgemeinbefinden gut, insbesondere ist die 
Zunge feucht und der Leib weich. 

Von da ab kein Fieber mehr. Steht am 10. Tag auf; völliges 
Wohlbefinden, reaktionsloser Verlauf. Wird am 19. Tag geheilt entlassen. 

Genitalbefund: Episiotomiewunde gut verheilt. Scheide geräumig. 
Im Grunde eine glatte Narbe, der links ein kleiner derber Gewebs- 
teil ansitzt. 


Beschreibung des Präparates: Maße des exstirpierten 
Uterus nach 3tägiger Härtung in 96 /oigem Alkohol: Vorn außen 
von der Gegend des inneren Muttermundes bis zum oberen Ende des 
Risses 11!» cm; dasselbe Maß hinten über die Fläche gemessen 
14 cm. Breite des Uterus im Fundus 1512 cm; Breite des Risses 
12 cm. Dicke der Wand 2! cm. Die Placentarstelle reicht vorn 
9 cm, hinten 4 cm nach abwärts. Der Uterus bietet bezüglich der 
Beschaffenheit seiner Wandung keine abnormen Verhältnisse dar, die 
Wandung besteht überall aus Muskulatur, die auf der Außenseite 
durch glattes Peritoneum ihren normalen Abschluß findet, während 
die Innenfläche des Uterus mit gewöhnlicher Decidua bedeckt ist. 
Anders verhält sich jedoch der Fundus uteri, der der Placenta zur 
Insertion dient. Der Fundus zeigt einen breiten, klaffenden Spalt, 
dessen Ränder im wesentlichen glatt sind, d. h. sie sind begrenzt 
von weißlichen, mehr weniger glänzenden Gewebspartien, die sich 
auf den ersten Blick als Narbenmassen dokumentieren. Diese weiß- 
lichen Partien sind teilweise bedeckt mit lose anhaftenden Blut- 
gerinnseln, die der zerrissenen Partie erst das unregelmäßige Aus- 
sehen verleihen. Nach unten, d. h. nach dem Cavum uteri zu, schließt 
sich an die Narbe zunächst die Placentarstelle an, und zwar in der 


Ein Beitrag zur Aetiologie und Therapie der Uterusruptur. 407 


schon oben erwähnten Ausdehnung, daß nämlich die Placenta hinten 
weiter herunterreicht wie vorn. Der nun noch übrig bleibende Raum 
des Cavum uteri wird eingenommen von der Decidua. Neben der 
Rißstelle ist nichts mehr von der alten Kaiserschnittsnarbe zu sehen, 
d. h. soviel sich makroskopisch aussagen läßt, verläuft die Ruptur 
genau in der alten Narbe. 

Wenn wir nun weiter die Verhältnisse in beiden Tubenecken 
ins Auge fassen, so zeigt es sich, daß hier die Decidua, oder makro- 
skopisch gesprochen, eine Schleimhaut, die mit Blutgerinnseln durch- 
setzt ist, bis dicht unter den Serosaüberzug sich erstreckt. Der 
Serosaüberzug ist zerrissen und hängt wie ein schlaffes Segel über 
die Rupturstelle. Das mikroskopische Bild zeigt folgendes (Schnitt 
aus der Vorderwand rechts, nahe am Tubenwinkel, senkrecht zur 
Ruptur): An den der Rupturfläche abgewendeten Stellen sieht man 
einen einschichtigen Epithelbelag mit fast die ganze Zelle ausfüllenden, 
intensiv blawgefärbten, rundlichen Kernen, die Zellgrenzen sind un- 
scharf, meistens nicht zu erkennen. Dieser Epithelsaum sitzt auf 
einer stark gefältelten Unterlage faserigen Gewebes auf und erhält 
dadurch selbst ein gezacktes Aussehen. Nach beiden Seiten werden 
die Zellgrenzen deutlicher, die Zellen sind ausgesprochen kubisch. 
Unter diesem Epithelsaum liegt gut entwickeltes Muskelgewebe, die 
Kerne sind bei Hämatoxylineosinfärbung leuchtend blau, die Muskel- 
fasern selbst blaßrosa gefärbt. Nach der Rupturstelle zu verliert 
sich der Epithelsaum, er ist zerfetzt und in großer Ausdehnung von 
der Unterlage abgehoben. Je näher man nun der Rupturstelle kommt, 
umso mächtiger ist der unter dem Epithelsaum gelegene kernarme 
Bindegewebsstreif entwickelt. Auf ihm liegen einzelne stark ge- 
fältelte, mit gut färbbaren Kernen versehene Muskelbündel, die mit 
der Unterlage nur in losem Zusammenhang stehen. Noch weiter 
nach der Rupturstelle findet sich ein zungenförmiger, aus Muskel- 
gewebe bestehender Lappen, der ein Gebilde gewissermaßen über- 
dacht, das bei Hämatoxylineosinfärbung sich stark rosa tingiert. 
Die äußerste Spitze des überdachenden Lappens ist stark mit Blut 
durchtränkt, die Blutung ist ins Gewebe hinein erfolgt, nicht in prä- 
formierte Hohlräume. Auf der dem Uteruscavum abgewendeten Seite 
des zungenförmigen Lappens sieht man auf eine kurze Strecke den 
oben beschriebenen Epithelbelag, die Serosa. Das erwähnte, sich 
stark rosig färbende Gebilde erweist sich bei mikroskopischer Be- 
sichtigung als stark durchblutete Decidua. 
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Danach stimmt also an den Tubenecken das mikroskopische 
Bild völlig mit dem makroskopischen überein; es war hier nur eine 
Vereinigung lediglich der Serosa, mit ganz dünner darunter liegender 
Bindegewebs- und Muskelschicht vorhanden. Die verheilte Wand 
hat etwa 2 mm Dicke. Die ganze übrige Dieke der Wand ist nicht ` 
zusammengeheilt gewesen, sondern — das beweist das nahe Heran- 
gehen der Decidua an den Serosaüberzug — gehört mit zum Cavum 
uteri. Daß eine derartige Wandverdünnung dem Wehendruck nicht 
standhalten konnte, versteht sich von selbst. 

Das makroskopische Bild der Ruptur in der Mitte des Uterus- 
fundus sieht nun wesentlich anders aus. Auch hier finden wir die 
Serosa zerrissen, aber noch weiter retrahiert als an den Tubenecken. 
Es schließt sich dann an der Vorderwand eine weißliche, sehnig- 
glänzende, glatte Zone an, die makroskopisch wie Narbe aussieht. 
Diese narbige Zone ist wechselnd breit, 5—8 mm, und am unteren 
Rande dieser Narbenfläche schließt sich dann nach dem Cavum zu 
Decidua an. Die makroskopische Betrachtung eines Schnittes aus 
der Vorderwand würde dazu führen, anzunehmen, daß eine breite 
narbige Vereinigung der Uteruswünde im Bereich der Mitte des 
Fundus erfolgt sei. Ein korrespondierendes Stück der Hinterwand 
zeigt gleichfalls diese retrahierte Serosa, doch fehlt hier völlig diese 
glatte, glänzende, narbige Fläche, die der Narbe an der Vorderwand 
entsprechen würde” Dagegen findet sich hinten eine fetzige Auf- 
lagerung an dieser Stelle und die hintere Fläche erhält dadurch auf 
dem Schnitt ein gezacktes Aussehen. 

Die Aufklärung für dieses scheinbar widersprechende Verhalten 
bietet der mikroskopische Befund. Bei Betrachtung eines Schnittes 
aus der Vorderfläche sieht man auf der Rißfläche eine verhältnis- 
mäßig glatte Linie, bestehend aus parallel zur Rupturstelle ver- 
laufenden Bindegewebsfasern. Nirgends sieht man Bilder, wie sie 
Werth [59] beschreibt, daß einzelne Muskelbündel zerrissen über 
den Rand hinausragen, sondern überall ist der Abschluß ein scharfer, 
wie mit dem Messer geschnitten. Färbt man diese Präparate nach 
van Gieson, so findet sich an der Rupturfläche ein schmaler, binde- 
gewebiger Streif, kenntlich an der leuchtend roten Farbe; ich will 
aber besonders betonen, daß diese bindegewebige Platte, die „Narbe*, 
außerordentlich schmal ist und daß sich dahinter völlig normale Mus- 
kulatur anschließt. Die nach unten zu, nach dem Cavum uteri, sich 
. anschließende Schleimhaut ist Decidua, 
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es auch in der Mitte des Fundus nur eine ganz dünne Membran, be- 
stehend aus Serosa und einem dünnen Muskelstreifen, gewesen ist, 
die den Abschluß des Cavum uteri gegen die freie Bauchhóhle bildete, 
schwinden. Es verhält sich demnach die Narbe in der Mitte der 
Ruptur nicht wesentlich anders als an den Tubenecken. Es ist also 
nach dem ersten Kaiserschnitt in ganzer Ausdehnung der Narbe nur 
zu einer Verheilung der Serosa und eines dünnen, unter der Serosa 
gelegenen Muskelstreifens gekommen. 

Anna L., Schuhmachersfrau. 32 Jahre. 

Anamnese: Beide Eltern leben, sind gesund. Patientin hat in 
ihrer Jugend Masern, Scharlach, Diphtherie durchgemacht, lernte zur 
rechten Zeit laufen. Menses vom 17. Jahre ab regelmäßig, ohne Be- 
sonderheiten. Patientin hat 6mal geboren. 

1. Geburt: Februar 1898. Kreißte 3 Tage, bekam dann Krämpfe, 
worauf das Kind mit der Zange entwickelt wurde. Das tief asphyktische 
Kind konnte nicht wiederbelebt werden. Wochenbett fieberhaft, Patientin 
lag 4 Wochen. 

2. Geburt: August 1899. Nach 12stündigem Kreißen Perforation 
des lebenden Kindes. 

3. Geburt: Dezember 1900. Nach 16stündigem Kreißen lebendes 
Kind spontan geboren, das noch lebt. 

4. Geburt: Oktober 1902. Spontane Geburt eines toten Kindes, 
angeblich Umschlingung der Nabelschnur. 

5. Geburt: August 1904. Spontane Geburt, Kind lebt. 

6. Geburt: März 1906. Spontane Geburt, Kind lebt. 

Die jetzige Schwangerschaft ist also die siebente. 

Ueber den bisherigen Verlauf der Entbindung schreibt uns der Arzt 
folgendes: 

7. Januar 1908. Frau L. bekam gestern abend Wehen am normalen 
Ende der Schwangerschaft; gegen 11 Uhr soll die Blase gesprungen sein; 
gegen !|s4 Uhr traten starke Blutungen auf. Ich sah die Frau "5 Uhr; 
sie war sehr anämisch, das Kind lag in 2. Schädellage, Herztöne waren 
nicht vorhanden, der Muttermund war fast völlig eröffnet. Wegen der 
starken Blutung versuchte ich sofort durch Forceps die Entbindung zu 
beenden, das stark vorspringende Promontorium leistete aber einen der- 
artigen Widerstand, daß alle Traktionen wenig nützten. Ich versuchte 
nun den Kopf wieder etwas zurückzuschieben, dabei fiel die rechte Hand 
vor, die angeschlungen wurde. Dann gelang es mir, neben dem Kopf vorbei 
den rechten Fuß herunter zu holen und Wendung und Extraktion anzu- 
schließen. Als ich hierauf wieder einging, geriet ich mit der Hand vor dem 
Uterus an die Bauchdecken; ich nahm an, daß eine Ruptur des vorderen 
Scheidengewölbes vorhanden sei, entfernte die Placenta und tamponierte.“ 
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Das war früh um 7 Uhr; am Abend desselben Tages kam die 
Patientin um 7 Uhr im Wagen an. Patientin sieht sehr üngstlich und 
äußerst bleich aus, der Leib hoch, gespannt, bei leisester Berührung stark 
druckempfindlich. Temperatur 37,3, 124 kleine, leicht unregelmäßige 
Pulse. Die Scheide ist fest tamponiert, doch neben der Tamponade ge- 
lingt es, einen Riß im vorderen Teile der Scheide resp. Cervix — genauer 
läßt sich das nicht bestimmen — zu fühlen. Trotz des wenig günstigen 
Allgemeinbefindens entschließt man sich zur Operation. Lumbalanästhesie 
mit Novocain, während der Vorbereitungen zur Operation erhält Patientin 
2mal 0,005 Morphium mit 0,0005 Scopolamin. Steinschnittlage. Bei 
Entfaltung der vorderen Scheidenwand gewahrt man einen auf die vordere 
Cervixwand hinaufreichenden und auf den Uteruskórper übergehenden, 
nach links sich erstreckenden Riß, durch den man in die Bauchhóhle 
gelangt. Auch ein Teil der vorderen Scheidenwand ist längs aufgerissen. 
Der Uterus wird hinten gespalten und ohne besondere Schwierigkeiten 
hinten hervorgestürzt. Abklemmung der Gefäße, links unter Zurück- 
lassung resp. Erhaltung der Adnexe. Rechts findet sich eine größere 
Ovarialeyste, die rechten Adnexe werden deshalb mit weggenommen. 
Links ist wegen des Risses die Uebersicht erschwert. Schließlich Ab- 
klemmung und Entfernung des Uterus. Unterbindung der abgeklemmten 
Gefäße mit Katgut. In der Bauchhöhle eine große Menge flüs 
sigen schwarzen Blutes. Entlang dem linken Lig. suspensorium 
ovarii ein großes retroperitoneales Hämatom. Inspektion der Blase er- 
gibt keine Verletzung. Das Peritoneum wird beiderseits an den Stümpfen 
vernäht; in der Mitte wird zum Tamponieren der Bauchhöhle eine Oeff- 
nung gelassen und dann das vordere Peritoneum in der Mitte zur Deckung 
der Blase an die vordere Scheidenwand angenüht. Tamponade der Bauch- 
höhle durch die Oeffnung im Peritoneum und die Scheide mit Xeroform- 
gaze. Dauer der Operation 37 Minuten. 


Sofort nach der Operation, bei der der Puls leidlich blieb, schwerster 
Kollaps, als Patientin vom Tisch ins Bett getragen wird. Sehr viel 
Kampfer, 2 1 Kochsalz subkutan, zeitweises Tiefstellen des Kopfendes. 
Langsam kehrt der Puls wieder, 1 Stunde nach der Operation ist er 
wieder gut. 


Am nächsten Tag keine rechten Blähungen, der Leib hoch, aber 
weich, Zunge feucht. Gaze wird teilweise entfernt. Abends Rizinusöl, 
worauf Blähungen abgehen. 

9. Januar. Da in der Nacht kein Stuhl erfolgt ist, früh noch einmal 
Rizinusöl. Keine Wirkung, deshalb 2 Uhr p. m. Karlsbadersalz. Abends 
Einlauf, kein Erfolg. Spät Abends Einlauf wiederholt, worauf in der 
Nacht zum 10. Januar reichlich Stuhl erfolgt. Gaze völlig entfernt. 
Leib noch hoch, aber weich, Zunge feucht, Puls gut. Kein Erbrechen. 
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Vom 12. Januar ab Temperatursteigerungen, stinkender Ausfluß.. 
Exsudat, deshalb am 18. Januar zur septischen Station verlegt. 

Dort ergibt eine Probepunktion des links sitzenden Exsudates noch 
keinen Eiter. Deshalb Thermophor auf den Leib. Am Abend des 18. Januar 
Schüttelfrost. 

23. Januar. Dauernd hohe Temperaturen, Abgang von größeren 
Mengen Blutes durch die Scheide; anscheinend hat sich ein Hämatom 
entleert. Das Exsudat ist nicht größer geworden. Im allgemeinen fühlt 
sich Patientin nicht schlecht. 

Am 25. Januar wird des frequenten und nicht ganz kräftigen Pulses 
wegen Digitalis gereicht. 

1. Februar. Es haben sich, nachdem Patientin ein Drängen im 
Leib verspürt hatte, aus der Scheide teils halbflüssiges Blut, teils klumpige, 
äußerst übelriechende Eiterballen entleert: es hat offenbar der Rest des 
nun vereiterten Hämatoms seinen Weg nach außen gefunden. Jetzt ist 
Patientin fieberfrei, aber noch sehr schwach. Der Puls langsam und kräftig. 

8. Februar. Patientin ist außer Bett. 

17. Februar. Ausgezeichnetes Befinden. 

25. Februar. Bei der Entlassung tadelloser objektiver und sub- 
jektiver Zustand. 


Beschreibung des Präparates: Der Uterus in seinen Ge- 
samtmaßen klein; Länge desselben vorn bis zur Umschlagsfalte des 
Peritoneums 13,5 cm, hinten läßt sich dasselbe Maß nicht feststellen, 
da durch die bei der Spaltung der hinteren Wand gesetzte Konti- 
nuitätstrennung die unteren Partien der Üervix stark verzogen sind. 
Größte Breite im Fundus 12 cm, Dicke des Uterus 6 cm. Der Peri- 
tonealüberzug des Uterus überall glatt, glänzend, bleich, mit Aus- 
nahme der hinteren unteren Partien, wo das Peritoneum schiefergrau 
gefärbt erscheint. Rechts unterhalb des Ansatzes des rechten Lig. 
rotundum finden sich in etwa Zweimarkstückgröße zarte binde- 
gewebige Adhäsionen. Das Präparat besteht aus dem ganzen Uterus 
samt Cervix und den rechten Adnexen, die linken Adnexe sind am 
Uterus scharf abgetrennt. An Stelle des rechten Ovariums findet 
sich eine faustgroße einkammerige Övarialcyste. Die Uterushöhle 
stellt einen lineären Spalt dar, vordere und hintere Uteruswand un- 
gefähr gleich dick, die Muskulatur auf dem Durchschnitt weißlich, 
stellenweise sehnig glänzend. Den in der hinteren Cervixwand ge- 
setzten Schnitt übergehe ich als unwesentlich. Nur das erscheint 
mir bemerkenswert, daß die Ränder stark evertiert sind; ich erwähne 
das deshalb, weil der Rand der Rupturstelle gleichfalls evertiert ist, 
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worauf dann nicht viel Wert zu legen sein dürfte. An der Vorder- 
fläche des Präparates findet sich nun die Ruptur, die am unteren 
Ende der Cervix etwas links von der Mittellinie beginnt. Der Riß 
durchsetzt die Muttermundslippe sowie die ganze Cervix von rechts 
unten nach links oben und setzt sich bis weit in die Muskulatur 
des Corpus hinein fort. Er.geht in das linke Parametrium hinein, 
das Peritoneum selbst ist nicht zerrissen, sondern der Riß sitzt gerade 
an der Stelle, wo das linke Ligamentum latum an den Uterus heran- 
tritt. Die Rißränder sind im Bereich des Corpus stark zerfetzt, im 
Cervix ist die Rißfläche zwar auch unregelmäßig höckrig, macht aber 
doch nicht den zerfetzten Eindruck wie im Bereich des Corpus. Die 
vordere Wand zeigt die Placentarstelle, das obere Ende des Risses 
erreicht die Placentarstelle und geht ein Stück weit, etwa 2—2,5 cm 
in dieselbe hinein. Daß am exstirpierten Uterus der Riß im Peri- 
toneum nicht sichtbar ist, spricht weder für noch gegen eine kom- 
‚ plette Ruptur an sich, denn das Peritoneum ist bei der Operation 
nicht Gegenstand besonderer Beachtung gewesen. Hier hilft der 
klinische Verlauf die Diagnose stellen; Beweis dafür, daß die Ruptur 
eine komplette war, ist erstens der Umstand, daß der Arzt durch 
den Riß die Intestina fühlte, zweitens aber auch, daß in der Bauch- 
höhle viel Blut war, was ja bei inkompletter Ruptur unmöglich ge- 
wesen wäre. 

Mikroskopischer Bericht: Untersucht wurden Schnitte 
aus der vorderen und hinteren Wand senkrecht zur Ruptur. Schnitte 
aus der vorderen Wand: Ungefähr 1 cm unterhalb des Serosaüber- 
zugs findet sich kompakte, normale Muskulatur. Die Kerne mit 
Hämatoxylineosin deutlich blau gefärbt, das Muskelgewebe fast ohne 
irgendwelche Anzeichen von fettiger oder hyaliner Degeneration. 
Nach dem Peritonealüberzug hin ändert sich das Bild insofern, als 
die einzelnen Muskelbündel durch ganz lockeres Bindegewebe mit 
gut färbbaren Kernen auseinandergedrängt sind. An einzelnen Stellen 
ist von diesem lockeren Bindegewebe jedoch nur noch wenig zu sehen, 
weil die Zwischenräume zwischen den Muskelbündeln erfüllt sind von 
einem die Farbstoffe nur schwer annehmenden, leicht bräunlich ge- 
färbten Detritus, der anscheinend, wie die besser erhaltenen Stellen 
anzeigen, aus roten Blutkörperchen hervorgegangen ist. Durch diese 
Blutungen erhält wegen der wechselnden Ausdehnung desselben der 
Serosaüberzug samt einer dünnen, parallel zu ihm verlaufenden 
Muskelschicht ein stark gewelltes Aussehen. Hier zeigen sich auch 
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unregelmäßige Kontinuitätstrennungen der einzelnen Bündel, so daß 
stellenweise ganze Lücken im Präparate entstehen; es entspricht das 
mikroskopische Bild vollkommen dem, das schon bei makroskopischer 
Besichtigung sich darbot, nämlich daß der Serosaüberzug über der 
Rupturstelle zuerst gedehnt und dann nach der Ruptur stark ge- 
schrumpft ist. Die gegenüberliegende Seite des Präparats, die dem 
Uteruscavum entspricht, zeigt stellenweise noch Reste der Decidua, 
ferner große, mit geronnenem Blut erfüllte Hohlräume. 

Die Rupturfläche bietet insofern etwas Besonderes dar, als 1. die 
Muskelbündel frei, stellenweise stark zerfetzt über dem Rande her- 
vorragen; 2. dadurch, daß mehrere, weit in das Gewebe hinein- 
ragende Stellen vorhanden sind, die ganz ähnlich wie der oben be- 
schriebene Detritus aussehen, doch mit dem großen Unterschied, daß 
an manchen Stellen die Grenze zwischen Muskelgewebe und Detritus 
kaum zu ziehen ist, da sich zwischen diese beiden Gewebe eine 
Schicht kleinzelliger Infiltrationen einschiebt. Diese bei Hämatoxylin- 
eosinfärbung unmögliche Differenzierung gelingt aufs leichteste bei 
nach van Gieson gefärbten Präparaten: Dabei sieht man aufs deut- 
lichste, daß es sich bei diesen Einlagerungen um Blutungen handelt, 
die sich in Lücken des Gewebes hineinergossen haben. Ein Zu- 
sammenhang zwischen den beiden Geweben in dem Sinne, daß das 
eine in das andere übergeht, findet man in diesen nach van Gieson 
gefärbten Präparaten nicht. 

Die Schnitte aus der hinteren Wand der Ruptur sind im wesent- 
lichen nicht von den der vorderen Wand unterschieden. Auch hier, 
etwa LU cm unter der Oberfläche des Uterus, eine derbe, kompakte 
Muskelmasse, deren einzelne Fasern keine wesentliche pathologische 
Veränderung erkennen lassen. Der einzige Unterschied ist der, daß 
die Blut- und Detritusmassen unter der Serosa unverhältnismäßig 
viel mächtiger sind, als an der vorderen Wand, während dagegen 
die Blutungen an der Rupturstelle selbst in das Gewebe hinein an 
Ausdehnung sehr stark zurücktreten. Deciduazellen finden sich nur 
an der dem Uteruscavum zugewendeten Seite. Ein Hineinwuchern 
der Deciduazellen in die Muskulatur ist nirgends zu sehen. In der 
hinteren Wand findet man eine geringfügige Vermehrung des Binde- 
gewebes gegenüber der vorderen Wand, doch alles in allem ge- 
nommen ist dieselbe sehr unbeträchtlich. 

Zunächst einige zusammenfassende Daten! Alle 4 Frauen waren 
Mehrgebärende, eine II-para, zwei III-para, eine VII-para; alle 4 Frauen 
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hatten ein enges Becken. Zwei von den Rupturen, beides spontane, 
ereigneten sich in der Klinik, die beiden anderen wurden von aus- 
wärts mit der Ruptur eingeliefert. Diese beiden Frauen hatten einen 
langen und beschwerlichen Transport hinter sich, die eine war tam- 
poniert, die andere nicht. Die nicht tamponierte Frau blutete gar 
nicht, der Puls und das Allgemeinbefinden war trotz des beschwer- 
lichen Transportes so wenig alteriert, daß die Diagnose des die Pa- 
tientin überweisenden Arztes mit Mißtrauen aufgenommen wurde. 
Von einer weiteren Untersuchung durch Austastung des Uterus wurde 
der Infektions- und Blutungsgefahr wegen Abstand genommen, als 
nach leichter Entfernung der Placenta durch Credé und santten Zug 
an der Nabelschnur auch durch Einstellung der Portio mit breiten 
Platten kein Rif zu finden war, so daß keine Indikation zu weiteren 
Meßnahmen vorzuliegen schien. Dieses Mißtrauen gegen die Diagnose 
des Kollegen und das passive Abwarten erwies sich, wie die Sektion 
ergab, als ein schwerer Fehler unsererseits, denn ich bin fest über- 
zeugt, daß die Heilungschancen durch Entfernung des Uterus und 
exakten Verschluß der Bauchhöhle ganz bedeutend gebessert worden 
wären, ja ich glaube, man hätte die Patientin durch eine geeignete 
Therapie, in diesem Falle vaginale Totalexstirpation, mit höchster 
Wahrscheinlichkeit retten können. 

Dieser traurige Fall beweist sehr eindringlich, wie verkehrt die 
,Nihil*-Therapie der Uterusruptur ist. Es muf bei dieser Gelegen- 
heit der von Scipiades [51] S. 812 geäußerten Mahnung, man 
solle die Entscheidung, ob eine Uterusruptur perforierend oder sub- 
peritoneal sei, bei gróferen Schwierigkeiten nicht forcieren, aufs 
schärfste widersprochen werden. Man muß, auch nur bei dringendem 
Verdacht einer Uterusruptur, sich nicht scheuen, nötigenfalls mit der 
ganzen Hand in den Uterus einzugehen, wie das Baumm [2] sehr 
richtig empfiehlt. Dann hat man die Gewißheit, daß eine Ruptur 
besteht oder nicht. Es wäre zu erwägen, ob nicht dadurch doch 
einmal eine inkomplette, darum prognostisch ja günstigere Ruptur 
zu einer kompletten, prognostisch ungünstigeren wird und ob ferner 
mit der Einführung der ganzen Hand nicht eine beträchtliche In- 
fektionsgefahr gegeben sei. Ich kann beide Einwände nicht als stick- 
baltig anerkennen; erstlich wird man nur bei ganz rohem Herum- 
manipulieren im Uterus die noch vorhandenen Schichten des Uterus 
durchbohren oder den Serosaüberzug zerreißen. Die Infektionsgefahr 
wird aber illusorisch durch zweierlei: Entweder es blutet, dann muß 
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ich doch über die Quelle der Blutung ins klare kommen, muß zu 
therapeutischer Beeinflussung intrauterin arbeiten; ich komme also 
ohne genaueste Betastung der in Betracht kommenden Verhältnisse 
nicht davon; oder es blutet nicht, nun, dann habe ich ja genügend 
Zeit, mich so exakt zu desinfizieren, daß dadurch ein Einbringen 
pathogener Keime vermieden wird. Nun bliebe immer noch eins, 
nämlich das Hinaufverschleppen pathogener Keime durch die wohl- 
desinfizierte Hand. Der Einwand ist stichhaltig, aber was bedeutet 
dieses einmalige Einführen der wohldesinfizierten Hand gegenüber 
der Gefahr einer unbehandelten Uterusruptur! Es ist in der Tat ein 
Unglück für die Therapie der Uterusruptur, daß immer wieder mal 
ein Fall von sich selbst überlassener Uterusruptur zur Heilung kommt, 
wie Wlazlowski [62] einen mitgeteilt hat (Ruptur, Darm in den 
Uterus prolabiert, unter Opium und Eisblase Heilung), wenn man 
sich vor Augen hält, daß alle Autoren die Prognose für ganz schlecht, 
für am allerschlechtesten halten, wenn gar nichts geschieht. Es er- 
übrigt sich bei der Einmütigkeit aller Autoren, in diesem Punkte 
Belege für diese Tatsache beizubringen. Unser Fall Sch. ist ja leider 
Beleg genug. 

Auffallend ist bei den beiden Rupturfällen, die sich in der 
Klinik ereigneten, daß gar keine prämonitorischen Symptome, in- 
sonderheit kein Kontraktionsring vorhanden war. Im Falle Frieda L., 
wo die Ruptur im Fundus in der alten Kaiserschnittsnarbe erfolgte, 
ist das ja nicht zu verwundern. Im Falle A. bleibt der Einwand 
unwiderlegt, daß ein vorhandener Kontraktionsring übersehen worden 
sei; die Geburt ereignete sich jedoch auf dem Kreißsaal unter stän- 
diger Kontrolle, von einem Kontraktionsring war aber in keinem 
Stadium der Geburt etwas zu konstatieren. Die Wehen waren im 
Falle A. kräftig, aber doch nicht so, daß man dieselben als über- 
mäßig stark hätte bezeichnen müssen. 

Unter den mitgeteilten eigenen Fällen sind es vornehmlich zwei 
Punkte, die ich einer genaueren Besprechung unterziehen möchte, 
das ist einmal die Entstehung der Ruptur in der Kaiserschnittsnarbe 
nach querem Fundalschnitt in meinem Fall Frieda L., und dann 
anderseits die in meinen Fällen Frieda L. und Anna L. angewandte 
Therapie der vaginalen Totalexstirpation. 

Ich werde beide Fragen gesondert besprechen. Die Fälle von 
Zerreißungen des Uterus in der alten Kaiserschnittsnarbe gehören 
nicht zu den alltäglichen. Eine Zusammenstellung der bis zum Jahre 
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1905 publizierten Fälle finden wir bei Werth [59], der außer einem 
eigenen noch 11 andere Fälle aus der Literatur zusammenstellen 
konnte. Ich habe nun noch weitere 5 Fälle dazu aufgefunden, so 
daß jetzt mit meinem Fall Frieda L. 18 Fälle vorhanden wären. 
Daß ich selbstverständlich nur solche Fälle als Ruptur der Kaiser- 
schnittsnarbe verwertet habe, bei denen eine Naht der Kaiserschnitts- 
wunde gemacht wurde, brauche ich nicht besonders zu betonen. 
Ich lasse die Fälle der zeitlichen Reihenfolge nach folgen: 


Schink [46]. 

2djährige IV-para. Vor 3 Jahren Sectio caesarea. Naht in zwei 
Schichten, 1. Peritoneum und Muskel, 2. Serosanaht. 1 Jahr nach der 
Sectio wieder gravid, normaler Verlauf nach Perforation. 

l] Jahr nachher wieder gravid. Fast am Ende der Graviditát traten 
Schmerzen auf; zunüchst 24 Stunden schwache, dann sehr starke Wehen 
und Schmerzen. 2stündiger Wagen- und Bahntransport in die Klinik. 

Diagonalis 8,5; Temperatur 37,6 bei 132 Pulsen. Es bestehen zwar 
wehenartige Schmerzen, aber es sind keine Wehen zu fühlen. Bei der 
Laparotomie findet man den Eisack unverletzt in der Bauchhóhle, ferner 
l'l Blut im Bauch. Der Rifi verläuft genau in der alten Narbe, die 
Uteruswand besteht da nur bus Serosa und dünnem Muskulaturstreifen. 
Die Placenta saf nicht im Bereich des Risses. Anfrischung, Naht, 
Pyometra, Exsudat, endlich Heilung. 


Couvelaire [7]. Rupture de la cicatrice d'une ancienne opération 
césarienne survenue à la fin d'une grossesse compliquée d'hydramnios. 

4 Jahre vorher Kaiserschnitt wegen engen Beckens. Naht in zwei 
Etagen mit Katgut. 

Vor 2 Jahren Abort im 2. Monat. 

III. Gravidität. Hydramnios mäßigen Grades. 10 Tage vor Schwanger- 
schaftsende Ruptur. Kind in die freie Bauchhöhle ausgetreten. Placenta 
im Riß. Amputatio supravaginalis und Drainage Heilung. Riß in der 
alten Narbe, dieselbe stellenweis auf 2 mm verdünnt. Die fibrösen Ele- 
mente den muskulósen gegenüber gewuchert. Couvelaire beschuldigt 
die Narbenbeschaffenheit, die große Ausdehnung des Uterus und die Pla- 
centaransiedlung. 


Schneider [49]. 

25jührige V-para. In der Jugend schwere Rhachitis. 

September 1901 Schieflage, Wendung auf den Fuß, Zerstückelung 
des Kindes und Perforation des nachfolgenden Kopfes. 

Il. partus: Frühgeburt im 8. Monat der Gravidität. 

III. partus: Perforation des lebenden Kindes wegen hohen Fiebers. 


418 J. Hartmann. 


IV. partus: September 1904 klassischer Kaiserschnitt. Kind und 
Mutter gesund. 

Juli 1906 am Ende der 5. Schwangerschaft seit Nachts 12 Uhr 
Wehen; nach mehrstündiger Wagenfahrt kommt Patientin früh 7 Uhr in 
der Klinik an. Bald Blasensprung mit Mekoniumabgang. Bei der Sectio 
caesarea wird Ruptur konstatiert und zwar im oberen Drittel der Narbe, 
wo Placenta prolabiert ist, die unteren zwei Drittel der Narbe sind glatt, 
fest. „Die rupturierte Stelle war nicht größer als ein Knopfloch*, durch 
dieses Loch war ein hühnereigroßer Lappen Placenta vorgepreßt worden. 
Extraktion des Kindes, starke Blutung, Kollaps. Eilige Vernähung der 
Uteruswunde in zwei Etagen mit Seidenknopfnühten, dann Tubensterili- 
sation, Schluf) der Bauchhóhle. Kochsalzinfusion, worauf sich Patientin 
erholt. Infolge Brechens Nachblutung; Kompression mit Sandsack stillt 
die Blutung. Nach Fieber, Exsudatentleerung Heilung. Kind lebt auch. 


Wilton-Mabbot [60]. 

29jáhrige II:para. 2 Jahre vorher wegen Beckenenge Kaiserschnitt. 
Jetzt kein Kollaps, kommt zu Fuf mit starken Schmerzen. Wegen Becken- 
enge Kaiserschnitt, dabei Ruptur entdeckt. Rif in der queren Fundal- 
schnittnarbe.e Blutung gering. 


Chalewsky [5] (Wydersche Klinik). 

29jährige IV-para.. 1897 Frühgeburt im 8. Monat. Wochenbett 
fieberhaft. 

1898 2. Schwangerschaft. Wegen verschleppter Querlage bei totem 
Kind macht der Arzt, horribile dietu, den konservativen Kaiserschnitt! 
Fieber im Wochenbett, Wunde heilt per secundam. 

III. partus 1903 spontane Frühgeburt (infolge Lungenentzündung?) 
ım 8. Monat. Kind tot, manuelle Placentarlösung. 

Im 4. Monat der jetzigen Gravidität Lungen- und Brustfellentzün- 
dung mit Schüttelfrösten. 

Allgemein-verengtes Becken, 2. Schädellage; Kind lebt. Sectio cae- 
sarea wird abgelehnt. Der Uterus den Bauchdecken adhärent, rupturiert, 
worauf Laparotomie gemacht wird. In der Bauchhöhle mäßig viel Blut. 
Am Fundus uteri eine 3 cm lange und °/s cm breite Rißfläche, durch 
die die Eiblase sich vorwölbt. Bis die Verwachsungen gelöst sind, stirbt 
das Kind. Schlauchkompression, dann supravaginale Amputation. Schluß 
der Bauchhóhle. 

Kind tot, Rif am Uterus in der alten Narbe. Endliche Heilung 
nach Fieber und Eiterung. 


Frieda L. Der von mir unter Nr. 3 meiner Arbeit gebrachte Fall 
dürfte der letzte sein. 
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Wenn wir an der Hand dieser weiteren 6 Fälle fragen, ob da- 
durch eine Klärung der Frage nach dem Zustandekommen der Ruptur 
zu erlangen sei, so ist die Ursache klar zunächst in dem Falle Schink, 
wo die Ruptur erfolgte wegen der Beschaffenheit der Narbe, aus 
demselben Grunde beim Fall Couvelaire, der außerdem mit Hydr- 
amnios kompliziert war, sowie in meinem eigenen Falle Frieda L., 
bei dem, wie die weitere Besprechung ergeben wird, auch lediglich 
die Beschaffenheit der Narbe anzuschuldigen ist. Der Fall Schneider 
gibt bezüglich der Aetiologie keinen Aufschluß, ebensowenig wie der 
Fall Wilton-Mabbot. Es bliebe also nur der Fall Chalewsky- 
Wyder. Das einzige, was dieser Fall zur Aetiologie der Uterus- 
ruptur beizutragen geeignet ist, ist das aus dem mikroskopischen 
Bericht zu ersehende Ueberwiegen des lockeren über das straffe 
Bindegewebe, sowie über das Muskelgewebe. Im übrigen ist die 
Schilderung des Falles sehr wenig geeignet, von der Entstehung der 
Ruptur und dem erhobenen makroskopischen Befund ein klares Bild 
zu geben. 

Der Umstand, daß in allen 6 Fällen ein enges Becken bestand, 
könnte Veranlassung geben, im engen Becken und den dadurch be- 
dingten erhöhten Anforderungen an den Uterus die eigentliche Ursache 
zu suchen. Das kann für diejenigen Fälle zutreffen, wo die Ruptur 
intra partum nach mehr oder weniger starker Wehentätigkeit er- 
folgte. Gegen diese Auffassung jedoch spricht der Fall Couvelaire, 
wo die Ruptur ohne vorhergegangene Wehen erfolgte, sowie auch 
die vielen sonst veröffentlichten Spontanrupturen in der Schwanger- 
schaft. Ich erinnere hierbei nur an den Fall Eckstein [11], der 
auch bei Werth (l. c.) zu finden ist. Die verschiedenen Ursachen 
der Spontanruptur in der Gravidität hat Baisch [1] erschöpfend zu- 
sammengestellt. Es wäre vielleicht noch im Anschluß an den Fall 
Couvelaire nachzutragen, daß auch Hydramnios zur Uterusruptur 
disponieren kann, wenn man diese Ursache nicht unter der Rubrik 
„angeborene und erworbene Dünnwandigkeit des Uterus“ oder unter 
den Rupturen bei Narben bei früherem Kaiserschnitt unterbringen will. 

Für die Auffassung, daß bei einem Trauma allein ohne Wand- 
veränderung des Uterus eine Ruptur eintreten könne, bricht Baisch 
(l. c.) eine Lanze, während Frank [16] diesen Entstehungsmodus 
der Ruptur für unmöglich erklärte. Einen vermittelnden Standpunkt 
nimmt Jellinghaus [29] ein, der nicht glaubt, daß der Wachs- 
tumsdruck allein zur Ruptur ausreiche, sondern daß noch ein, wenn 
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auch kleines Trauma — Defäkation, Erbrechen — hinzukommen 
müsse; doch legt er diesem Trauma keine große Bedeutung bei, die 
Hauptsache beim Zustandekommen der Ruptur sei die Wandver- 
dünnung. Ich glaube, daß dieser vermittelnde Standpunkt für unsere 
Uterusrupturen nach früheren Kaiserschnitten das richtige trifft. Ich 
kann mir nicht denken, daß durch den Wachstumsdruck des Eies 
allein eine Ruptur der Narbe, und sei die Narbe noch so dünn, her- 
beigeführt werden kann. Zum Bersten, zur Ruptur gehört eine 
plötzliche Druckschwankung, und je geringer die Festigkeit der 
Narbe ist, umso geringfügiger braucht natürlich auch das Trauma 
zu sein, das zuletzt die Ruptur herbeiführt. Es kann das lediglich 
als ein Spiel mit Worten erscheinen, denn in letzter Linie ist dies 
supponierte Trauma, die plótzliche Druckschwankung geringfügiger 
Art doch nur der Tropfen, der den Becher zum Ueberlaufen bringt. 
Wie klein diese Druckschwankungen zu sein brauchen, erhellt zur 
Genüge aus der Beschaffenheit der Narbe in den Fällen Schink, 
Couvelaire, sowie meinem Falle Frieda L. 

Es entsteht nun weiter die Frage, welche Umstände dafür ver- 
antwortlich zu machen sind, daß in einer Narbe eine solche enorme 
Verdünnung der Wand entsteht. 

Hierbei ist zweierlei denkbar: Entweder diese Wandverdünnung 
ist erst erfolgt ın der jetzigen Schwangerschaft, also in der, bei der 
die Ruptur sich ereignet, oder diese Wandverdünnung ist noch aus 
der Rekonvaleszenz vom Kaiserschnitt zurückgeblieben. Für beides 
lassen sich Beispiele finden; daß die Narbe widerstandsunfähig wird 
erst in der Rupturschwangerschaft, wie ich mich kurz ausdrücken 
will, wird wahrscheinlich durch den schon zitierten Fall von Eck- 
stein, der ein Hineinwuchern der Placenta in das Gewebe des Uterus 
feststellen konnte; diese Auffassung ist anderseits a limine abzu- 
weisen, wenn die Placenta nicht auf der Stelle der Ruptur inseriert, 
wie das ausdrücklich im Fall Schink und Chalewsky-Wyder 
betont ist. 

Im Falle Schneider, Couvelaire und meinem Fall Frieda L. 
sitzt nun allerdings die Placenta auf der Stelle der Ruptur auf; ich habe 
aber auf sehr vielen mikroskopischen Schnitten keine Spur von Hinein- 
wuchern der Placenta in das Uterusgewebe feststellen können, so 
daß der von Eckstein angegebene Entstehungsmodus für meinen 
Fall jedenfalls abzulehnen ist, wodurch er mir auch für die beiden 
anderen in Frage kommenden Fälle, Schneider und Couvelaire, 
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nicht sehr wahrscheinlich wird. Daß allerdings der Sitz der Placenta 
auf der alten Narbe eine sehr wichtige Rolle für das Zustande- 
kommen der Ruptur in derselben Weise spielt, wie die übermäßige 
Auflockerung der Cervix bei Placenta praevia, das halte ich mit 
Werth für sehr plausibel. 

Wenn nun die Verminderung der Widerstandsfühigkeit der 
Uteruswand in der Rupturschwangerschaft durch Hineinwuchern der 
Placenta in die Muskulatur sehr unwahrscheinlich wird, in meinem 
Fall sicher nicht vorhanden ist, so bleibt als einzige Móglichkeit der 
Widerstandsverminderung nur die Ausbildung der schwachen Stelle 
in der Rekonvaleszenz der Kaiserschnittschwangerschaft übrig. 

Möglich wäre zunächst, daß beim Kaiserschnitt gerade die 
Placentarstelle vom Schnitt getroffen ist und daß die Placentarstelle 
zur Bildung einer festen Narbe ganz besonders ungeeignet wäre. 
Für meinen Fall Frieda L. trifft es zu, daß beim Kaiserschnitt die 
Placentarstelle in den Schnitt fiel; es liegt mir jedoch fern, daraus 
einen Schluß ziehen zu wollen, weil mir für die anderen Fälle keine 
diesbezüglichen Angaben zu Gebote stehen. Immerhin ist diese Mög- 
lichkeit denkbar, wenngleich sie nicht sehr wahrscheinlich ist, weil 
ja dann die Placentarstelle überhaupt in der nächsten Schwanger- 
schaft einen Locus minoris resistentiae abgeben müßte. 

Wenn nun auch dieser Umstand keine Erklärung geben kann, 
so fragt es sich weiter, weshalb trotz tadelloser Rekonvaleszenz beim 
Kaiserschnitt nur eine solch kümmerliche, nur aus Serosa und einem 
dünnen Muskelstreifen bestehende Vereinigung der Wunde zu stande 
gekommen ist, daß die im Falle Frieda L. vorhandenen, gar nicht 
besonders kräftigen Wehen die Ruptur herbeizuführen vermochten. 
Als Ursache für diese schlechte Heilung macht Werth sehr mit 
Recht den Umstand verantwortlich, daß sehr starke Nachwehen und 
eine sehr schnelle Rückbildung des Uterus für die Konsolidierung 
der Kaiserschnittsnarbe nicht günstig seien, weil dadurch eine sehr 
schnell einsetzende Verfettung der Muskulatur erfolgt und weil gleich- 
zeitig dabei eine starke Verschiebung der durch die Naht miteinander 
vereinigten Schnittflächen hervorgerufen wird. 

Die Rückbildung des Uterus nach dem Kaiserschnitt in meinem 
Fall Frieda L. ist keine auffallend schnelle gewesen, es ist ander- 
seits allerdings auch nicht besonders auf diesen Punkt geachtet worden. 

Eine besondere Wichtigkeit könnte noch die Naht beim Kaiser- 
schnitt beanspruchen. 
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Der Streit über das zur Naht der Kaiserschnittswunde geeignete 
Nahtmaterial ist ja so alt, als die Naht der Kaiserschnittswunde 
überhaupt, und auch heute sind wir von einer Einigung über Naht- 
material und Nahtmethode weit entfernt. 

Bumm [4] sagt, daß wichtiger als das Nahtmaterial die Naht- 
methode sei. Während Fehling [14] mit Bum m das Nahtmaterial 
für gleichgültig hält, empfiehlt er Knopfnähte des Uterus in tiefer 
und oberflächlicher Schicht; Bumm hingegen zieht schichtenweise 
Naht der Uteruswunde mit fortlaufendem Katgutfaden vor. Unser 
Fall beweist, daß auch die Schichtennaht die Rupturgefahr in der 
nächsten Schwangerschaft nicht zu beseitigen vermag. Wenn eine 
Kaiserschnittswunde exakt genäht wurde, so war es diese. Der 
Uterus war fest kontrahiert, es blutete gar nicht, Narkose und Puls 
waren tadellos, so daß in aller Ruhe mit jeder nur wünschenswerten 
Genauigkeit eine Nahtreihe über die andere gelegt werden konnte. 
Und nun doch die Ruptur! 

Noch im Jahre 1895 konnte Sänger [45] in seinem Referat 
über die Uterusruptur auf dem Wiener Kongreß (S. 59) sagen, daß 
„unter gewiß 500 modernen Kaiserschnittsfällen mit exakter Uterus- 
naht noch kein einziger Fall von Ruptur der Narbe gemeldet worden“ 
sei. Diese Verhältnisse haben sich gründlich verändert, indem bis 
jetzt in der Zeit von 1895 bis heute 18 Fälle von Ruptur der alten 
Kaiserschnittsnarbe gemeldet worden sind. Das sind, in Rücksicht 
der zahlreichen infolge der erweiterten Indikationsstellung zum Kaiser- 
schnitt operierten Fälle gewiß nicht viele, aber die Fälle sind immer- 
hin genügend reichlich, um zu beweisen, daß auch mit der Naht 
keine Garantie gegen spätere Ruptur zu erreichen ist. Und auch 
die Schnittführung kann eine Gewähr für eine feste, allen Insulten 
der Gravidität und Geburt widerstehende Narbe nicht bieten. ` 

Als 1897 Fritsch den queren Fundalschnitt empfahl, schien 
es fast, als ob damit eine Einigung über die Stelle und Art der In- 
zision beim Kaiserschnitt herbeigeführt werden könnte. Aber auch 
diese Schnittführung kann, so viele Vorteile sie auch sonst bieten 
mag, nicht als absolut sicher angesprochen werden. Soweit mir die 
einschlägige Literatur zugänglich ist, sind nach querem Fundal- 
schnitt erfolgte Rupturen veröffentlicht von Eckstein [11], 
Meyer [35], Schink [46], Wilton-Mabbot [60] und in meinem 
Fall Frieda L. 

Es interessiert dabei sehr, nachzuforschen, welche Nahtmethode 
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und welches Nahtmaterial bei diesen 5 Füllen von Uterusruptur nach 
querem Fundalschnitt angewendet wurde. 

Im Falle Eckstein war beim ersten Kaiserschnitt Seide und 
Katgut verwendet worden, und zwar Muskelnaht mit Seide, dann 
seromuskuläre Knopfnaht mit Katgut, worüber noch eine fortlaufende 
Katgutnaht gelegt wurde. 

Im Falle Meyer war mit Karbolalkoholkatgut genäht worden, 
ım Falle Schink in zwei Schichten: 1. Peritoneum und Muskulatur, 
2. Peritoneum. Das Nahtmaterial ist nicht angeführt, ebensowenig, 
ob fortlaufende Naht oder Knopfnähte. In meinem Falle Frieda L. 
ist mit fortlaufendem Katgut (Cumolkatgut) genäht worden, und zwar 
in fünf Schichten, während ich für den Fall Wilton- Mabbot keine 
Angabe über Nahtmethode und Material finden kann !). 

Aus der Tatsache, daß Rupturen vorkommen können sowohl 
nach Verwendung von resorbierbarem wie auch von nicht resorbier- 
barem Nahtmaterial, geht die Richtigkeit der Anschauung hervor, 
daß es gar nicht so sehr auf das Material ankommt, und die Schluß- 
folgerungen, die aus dem verwendeten Nahtmaterial auf die resul- 
tierende Narbe zu ziehen sind, sind leider nur negative. Es garan- 
tiert eben auch die sorgfältigste Etagennaht, wie in meinem Falle, 
keine so große Festigkeit der Narbe, daß man ohne Besorgnis einer 
weiteren Gravidität und Geburt ins Auge sehen kann. 

Ich möchte nun aus diesem Mißerfolg der Naht, wenn es er- 
laubt ist, die erfolgte Ruptur so zu nennen, durchaus nicht die Emp- 
fehlung herleiten, prinzipiell zu unresorbierbarem Nahtmaterial zu 
greifen. 

Einerseits sind genug Fälle bekannt, wo nach Naht mit Kat- 
gut tadellose Narben zu stande kommen (cf. Schneider [48] u. a.) 
und anderseits hat jedes unresorbierbare Nahtmaterial zu große Nach- 
teile, wie jeder Operateur weiß und wie wir zur Genüge aus den 
früher publizierten Füllen von Graviditáten nach Silberdrahtnaht etc. 
wissen. Zu erwägen wäre höchstens, ob man nicht zur Uterusnaht 


1) Es ist zweifelhaft, ob es sich im Fall Meyer wirklich um einen 
queren Fundalschnitt handelt, da nur von Fundalschnitt kurzweg gesprochen 
wird; ebenso ist es mit dem von Schink (1l. c.) fálschlich hierher gerechneten 
Fall von Jardine (The Journal of Obstetrics and Gynaecologie for the British 
Empire 1904, Mai, Vol. V p. 814 ff); denn erstens ist im Original nur von 
„Fundäl incision“ gesprochen und außerdem ist das gar kein weiterer Fall, 
sondern der schon bei Werth zitierte Fall von Munro Kerr. 
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schwer resorbierbares Nahtmaterial, etwa trockenes Quebracho- 
katgut, verwenden solle, von dem wir ja wissen, daß es nur sehr 
langsam resorbiert wird. Damit würde man doch vielleicht etwas 
bessern, und trotzdem glaube ich mit Bumm, daß es gar nicht so 
sehr auf das Nahtmaterial ankommt, ebensowenig wie auf die Me- 
thode, ob Knopfnähte oder fortlaufend, denn leider führen alle bis 
jetzt bekannten Methoden bisweilen. zu Mißerfolgen. 

Die Ursache, ob eine Narbe fest und widerstandsfähig wird, 
liegt nicht allein daran, wie sie genäht wird, sondern dabei kommen 
noch andere Dinge in Frage, die wir nicht willkürlich in unserer 
Macht haben. Schon Krukenberg [32] konnte neben 13 Ruptur- 
fällen der alten, nicht genähten Kaiserschnittsnarbe 3 resp. 4 Fälle 
verzeichnen, wo der Uterus zwar auch in der einem Kaiserschnitt 
folgenden Schwangerschaft rupturierte, aber nicht in der alten Narbe, 
sondern in anderen überdehnten Uterusabschnitten. Wenn nun auch 
hierbei das mechanische Moment der Ueberdehnung die ausschlag- 
gebende Rolle spielt, so beweist es doch wenigstens so viel, daß der 
Uterus bei einem Geburtshindernis eher an einer anderen Stelle zer- 
reißen kann, als in der alten Narbe. Man muß also diesen Narben 
einen hohen Grad von Festigkeit zuschreiben, worauf auch der makro- 
skopische Befund schon hinweist. Allerdings waren im 1. Falle 3, 
im 2. 6 Jahre und im 3. wiederum 3 Jahre vergangen, bis bei der 
neuen Gravidität die Ruptur eintrat. Die letzterwähnte Patientin 
machte dann noch zwei Aborte durch und bei der nächsten recht- 
zeitigen Geburt erlitt sie wiederum eine Ruptur, wiederum nicht in 
der Narbe, sondern an einer anderen Stelle. Daß es bei einer neuen 
Gravidität weniger auf die Ausdehnung der Narbe, als vielmehr auf 
die Zeit, die zwischendurch verflossen ist, sowie auf die Regeneration 
von Muskelgewebe und auf die Größe der Frucht ankomme, betont 
besonders H. W. Freund [19] bei der Besprechung der Therapie 
nach überstandener Uterusruptur. 

Dieser Zeitraum ist in meinem Falle Frieda L. nur sehr kurz, 
und in diesem Umstand muß man wohl einen nicht unbeträchtlichen 
Faktor für das. Zustandekommen der Ruptur erblicken. Die Narbe 
hat gewissermaßen nicht Zeit zum Festwerden gehabt, die Decidua 
hat sich zwischen die beiden Muskelwände hineingeschoben, ohne 
jedoch in die Muskulatur hineinzuwachsen. 

Wenn wir die eben erwähnten Fälle von Krukenberg mit 
unseren Fällen von Uterusruptur nach oder trotz exaktester Kaiser- 
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schnittsnaht zusammenhalten, so stimmt das sehr zur Resignation; 
trotz aller Bemühungen, trotz des denkbar glattesten Verlaufes nur 
eine solch kümmerliche Narbe, nur eine Vereinigung der Serosa ohne 
eigentliche Narbenbildung in der Muskulatur! Es müssen dabei, wie 
gesagt, noch andere, im Uterus selbst gelegene Verhältnisse mit 
hereinspielen, und das wesentlichste sehe ich dabei mit Werth in 
dem hindernden Einfluß sehr kräftiger Nachwehen und schneller 
Rückbildung des Uterus auf die Bildung einer festen Narbe. 

Weiter fragt es sich, ob man bei der Naht des Uterus die 
Decidua mitfassen soll oder nicht. 

Fehling (l. c.) empfiehlt, die Decidua in die Naht mit ein- 
zubeziehen, weil dadurch am leichtesten Nachblutungen zu verhüten 
seien; Stom [54] rät zum Gegenteil, weil leicht sonst bei der nächsten 
Schwangerschaft aus den durch die Naht ins Uterusgewebe bewirkten 
Einstülpungen Deciduainseln entstehen könnten, die zu übermäßiger 
Auflockerung und Brüchigkeit der Wand führen. Theoretisch mög- 
lich ist wohl der von Stom angedeutete Vorgang, es scheint mir 
jedoch viel richtiger, dem Rate Fehlings zu folgen, einmal der 
Blutung wegen, dann aber vornehmlich deshalb, weil in meinem Fall 
Frieda L. trotz des Mitfassens der Decidua bei der Kaiserschnitts- 
naht am exstirpierten Uterus keine Spur von Deciduainseln oder von 
Hineinwuchern der Decidua in die Muskulatur festgestellt werden 
konnte, während im Falle Eckstein, der ein deutliches Hinein- 
wuchern der Decidua in die Muskulatur zeigt, bei der Kaiserschnitts- 
naht die Decidua gar nicht mitgefaßt wurde! 


Endlich verdient bei der Bespreehung des Falles Frieda L. noch 
ein Wort der Erwähnung die auffallend geringe Blutung bei der 
Ruptur. Ebenso wie in meinem, fand sich auch im Falle von Wil- 
ton-Mabbot eine sehr geringfügige Blutung, ferner gleichfalls bei 
Mayer, wo sogar noch das Kind gerettet wurde, weil die beginnende 
Ruptur bei der zweiten Sectio caesarea gewissermaßen als Nebenbefund 
entdeckt wurde. Man könnte versucht sein, aus diesem Umstand auf 
einen besonderen Vorteil des queren Fundalschnittes gegenüber an- 
deren Schnittführungen zu schließen, doch dieser Schluß trifft nicht zu. 
Denn erstens wissen wir, daß die Blutung auch sonst bei Uterus- 
rupturen ganz auffallend gering sein kann, zweitens ist die Anzahl 
der vorhandenen Fälle viel zu klein, und drittens befand sich in einem 


Falle, Schink, eine sehr große, etwa 1’ Liter betragende Blut- 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 28 
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menge in der Bauchhóhle. Es kommt bei der Größe der intraperi- 
tonealen Blutung wohl weniger auf den Sitz der Placenta an, als 
vielmehr darauf, ob die Möglichkeit guter Retraktion des Uterus vor- 
handen ist; das kann der Fall sein, wenn entweder der Riß gerade 
voll den Placentarsitz betrifft oder wenn die Placentarstelle gar nichts 
mit der Ruptur zu tun hat; mangelhafte Lösung der Placenta und 
dadurch bedingte atonische Blutung muß aber nahezu mit Sicherheit 
erfolgen, wenn die Placenta nur mit einem Lappen in den Riß fällt, 
denn dann müssen ganz ähnliche Verhältnisse entstehen wie bei 
Placenta praevia. lm ersten und zweiten Falle kommt es voraus- 
sichtlich zu völliger Lösung der Placenta, so daß dann infolge guter 
Kontraktionsmöglichkeit des Uterus eine atonische Blutung hintan- 
gehalten wird. Die erstere Möglichkeit, daß der Riß die Placenta 
gerade in der Mitte trifft, ist in meinem Fall Frieda L. vorhanden. 
Die Placenta löste sich vollständig und die Blutung stand, da jetzt 
die Uteruswand sich an der Fruchtwalze scheidenwärts kontrahierte, 
so daß der im Fundus geborstene Uterus das Kind so umfaßt hat, 
wie eine altmodische Papiermanschette ein Bukett umfaßt. Dadurch 
hat die Uterusmuskulatur sich zusammenziehen und die Blutung zum 
Stillstand bringen können. 

Abgesehen von den bis jetzt erwähnten disponierenden Momenten 
zum Zustandekommen der Ruptur in meinem Falle Frieda L. wäre 
es denkbar, auch noch andere Ursachen mit verantwortlich zu machen, 
und wenn wir Umschau halten nach anderen, die Ruptur möglicher- 
weise bedingenden Ursachen, so können wir Analogien finden bei 
den Fällen von Rupturen überhaupt, also auch bei Rupturen ohne 
vorhergegangenen Kaiserschnitt. In erster Linie sind dabei als dis- 
ponierende Momente für die Ruptur Narben des Uterus zu nennen, 
die aus anderer Ursache, also ohne vorgängigen Kaiserschnitt, ent- 
standen sind, und die Fälle von Ruptur in alten Uterusnarben sind 
ja nicht selten (Labhardt [33], v. Fellenberg [15], Peham [41], 
Grosse [20] u. a.). Es scheint, als ob in den meisten Fällen eine 
Narbe an sich schon einen Locus minoris resistentiae darstelle, ganz 
gleich, wodurch diese Narbe bewirkt wird, da wir die verschiedensten 
Ursachen für die Narbe auffinden können. Es handelt sich entweder 
um absichtlich bei Gelegenheit von Operationen gesetzte Verletzungen 
oder um unwissentlich herbeigeführte. 

Als Repräsentant der ersten Art können Fälle gelten wie die 
von v. Fellenberg (l. c.) berichteten, bei denen es einmal nach 
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Keilexzision des Tubenwinkels wegen linkseitigen Adnextumors bei 
einer 3 Jahre nach der Operation erfolgenden rechtzeitigen Ent- 
bindung zur Ruptur kam, während es in einem zweiten Falle, der 
ebenso vor 3!/s Jahren operiert worden war, nur zu einer starken 
Verdünnung der Wand kam. Der Unterschied im Verlauf beider 
Fülle wird erklürlich, wenn man berücksichtigt, daß im ersten Falle 
die Placenta auf der Narbe, also auch im Riß saß, und daß es sich 
um das Ende der Schwangerschaft handelte, während es im zweiten 
Falle zu einem Partus praematurus mens. VIII kam. Das Kind war 
tot, 43 cm lang und nur 1680 g schwer. 

Die zweite Kategorie, welche die nach unabsichtlichen Kon- 
tinuitätstrennungen auftretenden Narben umfaßt, bietet naturgemäß 
eine viel geringere und unsicherere Kasuistik dar; denn einerseits 
können meistens über das Zustandekommen der Narben nur unsichere 
Angaben gemacht werden, anderseits wird in manchen Fällen der 
Grund für die Narbe überhaupt nicht aufzufinden sein. 

Verhältnismäßig am klarsten in Rücksicht auf die Entstehung 
der Narbe liegen die Dinge im Falle von Baisch (l. c.), bei dem 
1 Jahr vorher mit Sicherheit eine Perforation anläßlich einer Abrasio 
stattgefunden hatte. Ganz unsicher scheint mir jedoch die Narbe 
durch die Abrasio entstanden zu sein in den Fällen Herzfeld [22], 
Hónck [25] und Meyer-Ruegg [36]. Bei Herzfeld handelte 
es sich um eine 36jährige VII-para, die sich am Ende der Schwanger- 
schaft befand. Sie erkrankte unter unbestimmten Erscheinungen, so 
daß erst 4 Tage nach Einsetzen der Symptome, 4 Tage nach der 
Ruptur bei schon bestehender eitriger Peritonitis laparotomiert wurde. 
Exitus im Kollaps nach Totalexstirpation. Der Riß saß im Corpus 
und hörte oberhalb des inneren Muttermundes auf. Als Ursache der 
Ruptur wird eine bei der vorhergehenden Entbindung erfolgte Abrasio 
angeschuldigt, ein Beweis dafür wird jedoch meiner Ansicht nach 
nicht erbracht, wenngleich der makroskopische Befund die Annahme 
sehr zu unterstützen scheint. Aehnlich liegen die Verhältnisse im 
Hönckschen Falle, der eine Frau am Ende der Schwangerschaft 
aus einer Querruptur des Fundus verblutet auffand; an der linken 
Tubenecke fanden sich Narben und eine Verdünnung der Muskel- 
wand, das Ei war in die Bauchhöhle ausgetreten. Da keine andere 
Ursache aufzufinden war, glaubt Hönck die ein Jahr vorher erfolgte 
Abrasio wegen Abortes anschuldigen zu müssen, bei der wahrschein- 
lich eine tiefere Läsion der Muskulatur erfolgt sei. Ein mikro- 
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skopischer Bericht fehlt leider, so daß die Aetiologie doch nicht ganz 
klargestellt ist. 

Der Fall von Meyer-Ruegg ist noch dunkler. Einmal ist 
hier die Rupturgravidität mit Hydramnios kompliziert gewesen, ferner 
lag die wahrscheinliche Kürettenperforation schon 16 Jahre zurück 
und außerdem hatte die Frau in der Zwischenzeit schon wiederholt, 
einmal spontan und ohne Störung entbunden. Da außerdem die 
mikroskopische Untersuchung kein klares Resultat ergeben hat, ist 
die Aetiologie dieses Falles ganz ungeklärt. 

Wenn wir nun auch noch Fälle wie den von Hellendall[21] 
unten noch näher zu besprechenden, bei dem es in einem Divertikel 
des Uterus zur Ruptur kam, oder den von Watkins [58] mitge- 
teilten, bei dem infolge Uterus duplex und dadurch bedingter hoch- 
gradiger Wandverdünnung die Ruptur erfolgte, erwähnen, so bleiben 
doch noch eine ganze Reihe von Fällen übrig, wo die Aetiologie der 
Ruptur ganz dunkel bleibt. Diese Fälle sind gar nicht so selten und 
ich erinnere hier nur an die von Winter [61], Pusatieri und 
Bonetti [43], Grosse [20] und Fraune [18], sowie an den von 
Stutz [55] mitgeteilten. Wenn bei normalem Verhältnisse zwischen 
Kind und Becken Rupturen auch bei spontanem Geburtsverlaufe ent- 
stehen können, wie diese Fälle beweisen, dann liegt es nahe, an 
Strukturveränderungen der Uteruswand selbst zu denken. Derartige 
Strukturveränderungen der Wand sind beschrieben von Ostrzil [40], 
der ein auffallendes Ueberwiegen des Bindegewebes über die Mus- 
kulatur in einem Falle von Uterusruptur nachweisen konnte und des- 
halb eine pathologische Beschaffenheit der Uteruswand annimmt. 
Daß hochgradige vakuoläre und fettige Degeneration der Muskel- 
wand auch außerhalb des Wochenbettes vorkommen kann, beweist 
der Fall von Hofbauer [23], bei dem es 6 Monate nach einem 
Abort im 3. Lunarmonate infolge hochgradiger Brüchigkeit des 
Gewebes zu einer Kürettenperforation kam. Die versuchte vor- 
dere Kolpotomie mißlang wegen abnormer Brüchigkeit des Ge- 
webes, so daß schließlich der Uterus vaginal exstirpiert werden 
mußte. Wenn solche hochgradige Brüchigkeit außerhalb des Puer- 
_ periums vorkommt, dann ist wohl der Schluß nicht ungerechtfertigt, 
daß ähnliche Zustände auch am puerperalen resp. graviden Uterus 
vorkommen können. 

In dem einen meiner Fälle, nämlich beim Falle A., ist ein 
mäßiges Hervortreten des Bindegewebes zu konstatieren, in dem 
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Falle Frieda L., dem Rupturfall nach Kaiserschnitt, ist aber davon 
nicht das geringste zu bemerken. 

Bezüglich der Veränderungen des elastischen Gewebes schließe 
ich mich vollkommen Ivanoff [28] an; ich habe ebensowenig wie 
er Veränderungen im Gehalte an elastischem Gewebe nachweisen 
können. 

Aus dem Gesagten geht unzweideutig bervor, daß 
die einzige Ursache für das Zustandekommen der Ruptur 
in meinem Falle Frieda L. in der Beschaffenheit der 
Narbe zu suchen ist. 

Im Auschluß an die Erörterung über die Aetiologie der Ruptur 
in der Kaiserschnittsnarbe will ich nur ein paar Worte einfügen über 
die Ursachen der Ruptur in den drei anderen Fällen. Im Falle 
Anna L. handelt es sich um eine durch die verschiedenen Entbin- 
dungsversuche bewirkte violente Ruptur; als eigentliche Ruptur- 
ursache ist die forcierte Wendung anzusehen. Allerdings ist mög- 
lich, daß schon bei der Ankunft des Arztes eine inkomplette Ruptur 
bestand, denn der Kollege fand eine starke Blutung. Ob das der 
Fall war oder ob es sich um vorzeitige Placentarlösung oder um 
tiefen Sitz der Placenta handelte, läßt sich nicht entscheiden. Das 
wahrscheinlichste ist, daß eine inkomplette Ruptur durch die Wendung 
zur kompletten wurde. 

Im Fall Sch. ist nun zwar auch eine künstliche Entbindung, 
nämlich Perforation mit nachfolgender Kranioklastextraktion des 
Kindes vorgenommen worden; aber die Ruptur ist mit Sicherheit 
nicht bei diesen Manipulationen entstanden, sondern sie bestand schon 
mindestens 8 Stunden, bevor der Arzt gerufen wurde. Leider lassen 
sich die mikroskopischen Bilder dieses Falles aus dem schon oben 
angeführten Grunde (siehe S. 399) nicht zur Erklärung der Entstehung 
verwenden. 

Anders liegen die Verhältnisse beim Fall A, bei dem die Ruptur 
spontan bei kräftigen Wehen erfolgte. Hier finden wir nun in der 
Tat eine Vermehrung des Bindegewebes und Verschmälerung der 
Muskelfasern. Ob diese Vermehrung des lockeren Bindegewebes sich 
auf dem Boden einer Narbe, die von den früheren mit Kunsthilfe 
bewerkstelligten Entbindungen herrührte, entwickelt hat, lasse ich 
dahingestellt, es erscheint das aber sehr wahrscheinlich, wenn man 
die Art der geleisteten Kunsthilfe, sowie die große Disposition von 
Narben zu Rupturen bedenkt. 
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Wenn man die therapeutischen Maßregeln überblickt, die im 
Laufe der letzten Jahre zur Behandlung der Uterusrupturen empfohlen 
worden sind, so macht sich eine starke Strömung zu Gunsten des 
konservativen Verfahrens bemerkbar, obgleich es auch nicht an Lob- 
rednern des operativen Verfahrens fehlt. Ich erinnere hier nur an 
die große statistische Arbeit von Ivanoff [28], der zu dem Resul- 
tate kommt, die konservative Behandlung gäbe doppelt so schlechte 
Resultate als die operative. Auch Baumm (l c.) hält bei kom- 
pletten Rupturen die Operation für unbedingt erforderlich, ebenso 
wie Zweifel [63] zum mindesten die Naht der Serosa empfiehlt, 
um einmal den operativen Eingriff so sehr als móglich abzukürzen, 
dann aber auch, um aus der kompletten Ruptur gewissermaßen eine 
inkomplette zu machen. Fritsch, der noch 1895 auf dem Wiener 
Kongreß warm für ein operatives Verfahren eintrat, ist, den Publi- 
kationen seiner Klinik nach zu schließen (Reifferscheid [44], 
Eversmann [l. c.], Klein [30]), zur Tamponade abgeschwenkt. 

Im allgemeinen kann man sagen, daß als operative Behandlung 
nur die Laparotomie in den Statistiken besprochen ist. 

So unbestritten richtig die Laparotomie dann ist, wenn das 
Kind ohne jede Beziehung zum Gebürkanal frei in der Bauchhóhle 
sich befindet, so sehr läßt sich über die Indikation zur Laparotomie 
streiten, wenn das Ei ohne wesentliche Schädigung der Mutter vaginal 
entfernt werden kann, sei es, daß man nachher die Entfernung oder 
die Naht der zerrissenen Gebärmutter von oben vornehmen will. 

In den meisten Publikationen, und zwar in den eingehenderen, 
ist nun eine Behandlungsart der Uterusrupturen sehr stiefmütterlich 
behandelt, nàmlich die vaginale Totalexstirpation. Fehling (l c.) 
sagt, daß seines Erachtens die vaginale Totalexstirpation sehr viel 
weniger in Frage komme, als die abdominelle, und sie habe noch 
schlechtere Resultate erzielt als jene. 

Daß die vaginale Totalexstirpation des rupturierten Uterus diese 
Vernachlässigung durchaus nicht verdient, sondern daß sie in manchen 
Fällen recht Gutes leistet, sei mir an der Hand meiner Fälle sowie der- 
jenigen, die ich noch dazu habe auffinden können, nachzuweisen gestattet. 

Die Fälle von vaginaler Totalexstirpation des graviden Uterus 
wegen Ruptur, die ich habe finden können, sind folgende: 

1. Neugebauer [37]. 

„Ich babe deshalb in einem [4] Falle am 1. Dezember 1894 bei 
einer 3djährigen IV-para mit lumbosakralkyphotischem Becken, die mir 
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nach stattgehabter Uterusruptur aus der Stadt pulslos in die Klinik ge- 
bracht wurde, den Uterus, obwohl die Frau schon agonisierend war, per 
vaginam — ohne Narkose — entfernt, was in wenigen Minuten getan 
war. Hilfe kam jedoch zu spät, und die Frau starb schon nach 20 Mi- 
nuten. Wehenbeginn Abends, Nachts Blasensprung und spontane Kolpa- 
porrhexis im hinteren Scheidengewölbe mit tiefem Cervixriß, einige Stunden 
darauf in das Asyl des Dr. Biegansky gebracht, der das Kind extra- 
hierte und sodann die Frau in meine Klinik bringen ließ. 

Da die Douglassche Tasche durch den Riß offen war, so war die 
vaginale Exstirpation des Uterus höchst einfach. Ich vernähte Peritoneum 
und Scheidenschleimhaut mit drei Nähten im hinteren Scheidengewölbe, 
stülpte dann den Uterus durch das hintere Scheidengewölbe ein, unter- 
band doppelt die Adnexa und durchschnitt dieselben, bis endlich der 
eingestülpte Uterus nur noch an der Blase hing. Nach Durchschneidung 
der Scheidenwand im vorderen Scheidengewölbe auffallend leichte Ab- 
lösung von der Blase. Keine Blutung. "Tampon in die offen belassene 
Peritonealwunde. Die Ruptur erleichtert hier ungemein die vaginale Ex- 
stirpation des zerrissenen Organs, diese aber stillt am sichersten und ein- 
fachsten die Blutung. Daß die Frau trotz der Operation starb, ist kein 
Einwurf, die Operation wurde eben sub agone gemacht, 12 Stunden nach 
der Ruptur. Die Blutung ist aber gerade aus dem parametranen Anteil 
der Cervix am stürksten, wührend der Uterus sich stramm kontrahiert.* 


2. Chrobak [6]. 

„Zweimal war ich in der Lage, Uteri per vaginam zn exstirpieren. 
Die Hauptschwierigkeit der Blutstillung liegt in den Parametrien. Es 
gelang mir aber doch bei dem Falle, der unmittelbar nach der Geburt 
starb, die Blutung zum Stillstande zu bringen. Die Obduktion wies nach, 
daß ich sämtliche blutende Gefäße gefaßt und ligiert hatte. Ich fand 
keine Schwierigkeit, den frisch entbundenen Uterus per vaginam heraus- 
zubringen. Es ist in wenigen Minuten möglich, eine solche Operation 
fertig zu machen. Die Blase löst sich leicht ab, man unterbindet rasch 
und macht einige tiefe, kräftige Melonenschnitte, so daß es mir in 4 bis 
8 Minuten gelang, die Exstirpation zu vollenden.“ 


9. Dührssen [10]. 

Frau O. Il-para mit normalem Becken. 29. Februar 1896 6 Uhr 
p. m. Wehenbeginn und Fruchtwasserabfluß. 10 Uhr p. m. versucht 
Arzt wegen zweiter Querlage und Armvorfalls, trotz starker Drehung 
des unteren Uterinsegmentes (die Nabelschnur pulsierte kaum mehr) erst 
ohne, dann mit Narkose die Wendung. Die Wendung gelingt, indem 
etwas zu „platzen“ schien. Tief asphyktisches, nicht wiederbelebtes Kind 
extrahiert. Expressio placentae gelingt trotz guter Kontraktion des Uterus 
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nicht. Hand gelangt durch einen rechtseitigen Riß in die Bauchhöhle, 
wo sie Darmschlingen fühlt. 

Dührssen findet 12"; Uhr Nachts am 1. März die sehr anämisch 
aussehende Patientin mit leidlich kräftigem Puls von 93 Schlägen, Senso- 
rium ist klar. Lebhafte Schmerzen in den Gedärmen auf der rechten Seite, 
Schmerzen in der Magengegend, Durst, Imal Erbrechen. Uterus gut kon- 
trahiert, links von der Mittellinie, der Fundus gut handbreit über der 
Symphyse. Unterlagen stark blutdurchtränkt; bei Druck auf den Uterus 
kommt nichts heraus, Placenta liegt in der freien Bauchhöhle, wird 
entfernt. 

„Es wurde nach Einführung eines Spiegels das schürzenartig in die 
Scheide hängende untere Uterinsegment mit Zangen gefaßt, ebetiso auch 
das vordere vom Uterus abgerissene Scheidengewölbe. Nunmehr wurde 
die hintere Wand des Cervix und des unteren Uterinsegmentes gespalten 
und die auseinanderweichenden Wundränder abermals mit Zangen gefaßt. 
Alsbald konstatierte der Finger, daß der Douglas geöffnet war, und es 
ließ sich ein Muzeux an den dicken Uteruskörper anlegen. Letzterer 
wurde noch ein kleines Stück nach oben gespalten, worauf sich die ganze 
gewaltige Masse des Uterus aus der Oeffnung im Douglas leicht bis vor 
die Vulva entwickeln ließ. Nunmehr wurde von unten her die Plica, 
die in der Mittellinie erhalten war, in die Höhe gedrängt und durch- 
schnitten. 

Dann Abklemmung der Ligg. lata und Absetzen des Uterus. Nach- 
trägliche Entfernung des linken Ovariums. Hintere Scheidenwand blutet, 
deshalb Klemmen angelegt. Dann Tamponade des untersten Teiles der 
Bauchhöhle mit Jodoformgazestreifen. 

Rekonvaleszenz nur durch eine Nachblutung beim Abnehmen der 
Klemmen, 64 Stunden post operationem gestört. Da aber für diese 
Eventualität schon alles vorbereitet war, die Patientin auf dem Querbett 
lag, neue Klemmen und Spiegel zur Stelle waren, so gelang es, die 
spritzende linke Uterina wieder zu fassen und so die Blutung zu stillen. 
Bei der Abnabme der Klemme am 7. März keine Spur von Blutung.“ 


4. Schmitt [47]. (Zitiert nach Klein.) 

30jährige II-para. Normales Becken, erste Geburt normal. Quer- 
lage, Wendungsversuche, Extraktion nicht vollendet. Transport zur Klinik, 
dort in Narkose Extraktion vollendet, Placenta folgt sofort. Der Uterus- 
körper ist vorne und rechts bis in die Ligg. lata vom unteren Uterin- 
segment abgerissen. Rechts ist das Lig. lat. durchgerissen und man gelangt 
in die freie Bauchhóhle. 

Vaginale Totalexstirpation und exakte Blutstillung durch Um- 
stechung. Drainage der Bauchböhle durch einen Jodoformgazestreifen. 
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Exitus 3 Tage später. Sektion ergibt schwere Anämie und beginnende 
Peritonitis. 


5. Schröder. [Dieser Fall Schröder ist außerdem veröffent- 
licht von 

Winter. Sitzung der Berl. gynäk. Gesellschaft vom 25. März 1898. 
Zeitschr. Bd. 38, S. 330; ferner 

Deckner, Ueber Uterusruptur. Inaug.-Diss. Königsb. 1898. Be- 
züglich der Anamnese verschiedene Angaben, da aber in allen drei Publi- 
kationen derselbe Operationstag angegeben ist und außerdem die wesent- 
lichen Tatsachen übereinstimmen, ist es mit Sicherheit ein und der- 
selbe Fall.] 

32jährige VII-para mit engem Becken. 3mal Zange, 1mal Perforation, 
2mal spontan kleine Kinder. Wehen am Ende der Schwangerschaft, die 
sebr stark werden. Nach 18 Stunden plötzlich heftiger Schmerz, Er- 
brechen, große Atemnot. Kind entweicht in die freie Bauchhöhle. Blutung 
nach außen gering. Ueberführung in die Klinik. Hier komplette Ruptur 
konstatiert, Muttermund fünfmarkstückgroß. Kleiner Schnitt in der Linea 
alba, Kind extrahiert, keine Toilette der Bauchhöhle. Schluß der Bauch- 
hóhle. Nun vaginale Totalexstirpation angeschlossen. Blase stumpf von 
der Scheide abgelöst, Eröffnung des Douglas, Abklemmung, Durchtrennung 
der Parametrien. Uterus wird hinten vorgestürzt, Blutstillung durch Um- 
stechung. Verschluß der Wunde durch Nähte. Tamponade mit Jodoform- 
gaze. Glatte, fieberlose Heilung. 


6. Volkmann [56]. 

24jührige Ill-para. Die beiden vorhergegangenen Geburten sehr 
schwer, aber spontan. Blutung, deshalb Transport in die Klinik; hier 
1. Schieflage konstatiert. Kombinierte Wendung. 1/2 Stunden später 
spontane Geburt des 41 cm langen Kindes. Jetzt keine Blutung mehr, 
aber Schmerzen wie vorher. 8 Stunden später Placenta aus der Bauch- 
höhle entfernt, dabei komplette Ruptur konstatiert. Der Riß sitzt links 
im unteren Uterinsegment und der Vagina, reicht aber nicht ins Lig. 
latum hinein. Puls auf 144 gestiegen, hochgradige Anämie. Vaginale 
Totalexstirpation mit Klemmen (Operateur Gussero w). Exitus 8 Stunden 
spüter im Kollaps. 


7. Iwanow [26]. 

23jährige III-para. Vorhergehende Geburten und Wochenbette 
normal. Am Ende der Schwangerschaft sehr kräftige Wehen, kräftiger 
als in den Schwangerschaften vorher. Hilfe von ungeübter Hand, dabei 
plötzliches Aufhören der Wehen, Kollaps, Blutung aus der Scheide. Arzt 
findet Patientin im Kollaps mit 150 Puls. Exeitans, Tamponade der 
Scheide, Transport zur Klinik. Hydrocephalus im Beckeneingang fixiert, 
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Rumpf rechts in der Bauchhöhle. Perforation, Kranioklastextraktion; in 
die Vagina vorgefallenes Netz wird reponiert. Placenta neben dem Zwerch- 
fell unter der Leber wird entfernt. Aus dem zerrissenen Uterus fließt 
eitrige Flüssigkeit, Frucht 50 cm lang, 3800 g schwer, Kopfumfang 40 cm. 
Obwohl keine Blutung, doch der Infektion wegen vaginale Totalexstir- 
pation mit Herausstürzen des Uterus nach hinten. Riß ging durch den 
ganzen Cervix rechts und im unteren Uterinsegment vom Orificium in- 
ternum Bis cm lang zum rechten Uterusrand. Tamponade des unteren 
Teils der Bauchhöhle und der Scheide mit steriler Gaze. Fieberhafte 
Heilung, am 26. Tage völlig geheilt entlassen. 


8. v. Franqué (17). (Zitiert nach Klein [30].) 

IIl-para.. Wehen seit Vormittag. 12 Uhr Mittags Blasensprung 
bei vollständigem Muttermund. Von 5 Uhr ab Wehenstillstand, Schmerz- 
haftigkeit des Abdomens. In der Bauchhöhle fühlt man Kindesteile neben 
dem kontrahierten Uterus. Geringer Blutabgang. Kreißende wird un- 
entbunden zur Klinik transportiert, wo das Kind durch Forceps entwickelt 
wird. Uterus vaginal entfernt. Die Blutung aus einem stark spritzenden 
Gefäß des Parametriums durch Klemmen gestillt, die Klemmen bleiben 
liegen. Fieberloser Verlauf. Beim Abnehmen der Klemmen am 3. Tag 
tritt eine tödliche Nachblutung auf. Der Riß sitzt am Uterus vorn quer 
im Cervix und zieht nach oben rechts, so daß der Uterus fast völlig ab- 
getrennt ist. 


9. v. Franque eodem loco. 

39jährige VIII-para. Vor 2 Jahren Gemini, vorletzte Geburt durch 
Wendung bei Querlage beendigt. Becken normal. Jetzt Schulter im 
Beckeneingange. In Narkose Herabschlagen des vorliegenden Armes, be- 
ginnende Maceratio. Extraktion des Kindes conduplicato corpore wegen 
zu starker Entwicklung unmöglich, deshalb Herabholen des linken Fußes. 
Auch jetzt Extraktion unmöglich. Die Kreißende, die erwacht ist, wird 
umgelagert und es wird abgewartet. Bei einer heftigen Wehe wird das 
Kind mit einem heftigen Ruck herausgeschleudert, tiefe Zerreißung des 
Dammes und der Scheide. Der Scheidenriß setzt sich nach oben unter 
Eröffnung der freien Bauchhöhle bis zum Kontraktionsring fort. Innere 
Blutung, deshalb Jodoformgazetamponade der Scheide und Transport zur 
Klinik, wo der Uterus vaginal exstirpiert wird. Unmittelbar post oper. 
Exitus, obgleich ein erheblicher Blutverlust nicht stattfand. Bei der Ob- 
duktion fand sich rechts ein großes subperitoneales Hämatom. 


10. Merttens [34]. 

V-para. Schieflage, Wendung, Extraktion, Placentarlösung. Violente 
komplette Ruptur rechts von der Mitte der Cervix bis zum Fundus, 16 cm 
lang. Aeußere Blutung, Transport in die Klinik. 1! Stunden post ruptur. 
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bei großer Anämie infolge intraperitonealer Blutung vaginale Total- 
exstirpation, die sehr leicht ist. Glatte Heilung. 


11. Solowij [52]. 

2 spontane Geburten. Vera 8 cm. Plati-rhachit. Becken. Knorpel- 
vorsprung hinter der Symphyse. Nach 8stündiger Wehentätigkeit spon- 
tane komplette Ruptur, Kind in Schieflage in der Bauchhóhle. 2 Stunden 
post rupturam Transport in die Klinik, dort Entfernung der Placenta 
aus der Scheide. Wendung, Extraktion, schwere Entwicklung der Arme 
und des Kopfes. 4 Uhr post rupturam vaginale Totalexstirpation. Klem- 
men, breite Tamponade. Exitus an Peritonitis, ferner Riß im Peritoneum 
und Hämatom auf der linken Darmbeinschaufel. 


12. Iwanow [27]. 

27jihrige Frau. Frucht in Querlage mit vorgefallenem Arm. Sehr 
kräftige Wehen. Plötzlich starker Schmerz, Blutung, Kollaps. Am nächsten 
Tag früh Transport zur Klinik. Hohe Anämie. Die Cervix zerrissen, 
links der Riß ins Corpus reichend. Placenta liegt in der Vagina, das 
Kind in der Bauchhöble. Eitriger Ausfluß. Extraktion der Frucht per 
vaginam schwierig wegen der Schultern und dem Kopf. Frucht 3600 g, 
öl cm lang. Vaginale Totalexstirpation, Bauchhöhle nach unten tam- 
poniert. Klemmen! Heilung nach Fieber. 


13. Doktor [9]. 
23jährige II-para, aufgenommen mit 41° und 140 Pulsen. Blasen- 
sprung vor 11 Stunden. Draußen Extraktionsversuche, dabei wurde die 
Nabelschnur und der Arm abgerissen. Nach Transport in die Klinik 
Eviszeration, Expressio placentae. Komplette Ruptur an der hinteren 
Cervixwand und der Gegend des Muttermundes. Wegen der Sepsis vaginale 
Totalexstirpation. Exitus. 


14. Braun [3]. 

26. Juni 1899 drohende Fehlgeburt, starke Blutungen, Osteomalakie. 
Intrauterine Kolpeuryse. Kleine Frucht spontan. Komplette Ruptur der 
Cervix. Vaginale Totalexstirpation. Heilung. 

15. Wasten [57]. 

IV-para, 2mal normal, 1mal Zwillinge, jetzt im 6. Monat wieder 
Zwillinge geboren, „nach einigen Minuten kam noch etwas heraus“. Wär- 
terin schickt behufs Entfernung der zweiten Placenta, deren Nabelschnur 
abgerissen ist, zam Arzt. Starke Blutung während des ganzen Tages. 
In Narkose Placenta gefunden und penetrierender Riß der hinteren Uterus- 
wand. Vaginale Totalexstirpation, Genesung trotz Fieber und Anämie. 

16. Kolomenkin [31]. 

24jährige V-para. In der 4. Schwangerschaft Placenta praevia cen- 
tralis, dabei komplette Ruptur des hinteren Scheidengewölbes, die Ruptur 
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wird vernäht, Heilung. Jetzt 2. Querlage, Temperatur 39,8°, schwere 
Wendung. Extraktion eines toten Mädchens. Bei der Ablösung der 
Placenta bemerkt man eine Ruptur des hinteren Scheidengewölbes und 
des Uterus, also an der alten Narbe. Vaginale Totalexstirpation, glatte 
Heilung. 


17. Staude [53]. 

Demonstration eines wegen Ruptur sub partu vaginal exstirpierten 
Uterus. Kind in der Bauchhöhle, Transport, Kind vaginal entwickelt, 
Operation, Heilung. 


18. Hellendall [21]. 

42jährige XI-para, hat lÓmal spontan geboren, darunter 2 Früh- 
geburten. Wochenbetten fieberfrei. Letzter Partus Dezember 1902, letzte 
Regel Mitte August 1903. Seit 2 Monaten unregelmäßige Blutungen und 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend. Gravid im 5. Monat. Am 
16. Dezember 1903 früh 9 Uhr Ohnmacht, Mittags Schüttelfrost, Abends 
Auftreibung des Leibes und Druckempfindlichkeit. 17. Dezember früh 
4 Uhr wird ein 24 cm langer lebender Fötus geboren. Nach einer Stunde 
Crede; gelingt nicht, auch nicht in Narkose. In einem Divertikel findet 
man die gelöste Placenta und ein zwei Finger durchlassendes Loch. Der 
Peritonitis wegen vaginale Totalexstirpation, reichliche Ausspülung der 
Bauchhöhle, zwei Gegenöffnungen. Tamponade. Exitus 4 Stunden später. 


19. Baumm [2]. 


. 20. Baumm [2] hat 2mal bei Ruptur vaginale Totalexstirpation 
gemacht. 

„2mal habe ich den Uterus vaginal exstirpiert. Die erste Frau 
war eine von den in extremis (die er oben als gestorben registriert) zur 
Operation gekommenen. Mag sein, daß sie auch auf eine andere Weise 
zu retten war, so habe ich doch keinen guten Eindruck gerade von diesem 
Vorgehen gehabt. Die Uterusexstirpation ging ja leicht von statten, aber 
es blieb ein unbefriedigtes Gefühl zurück infolge der Ungewißheit und 
Unklarheit über die nun resultierenden Verbältnisse im Bauche.“ 

Von diesen 2.Fällen war der zweite bei einer kompletten Spontan- 
ruptur bei 4—Ö5monatlichem Abort. Dieser Fall heilte nach "| Jahr. 
(Siehe auch Zentralbl. f. Gyn. 1905, Nr. 23, S. 728.) 

Anmerkung. Die Spontanruptur des graviden Uterus im 4. bis 
5. Monat führe ich als Fall Nr. 19, den anderen Fall als Nr. 20. 


21. Labhardt [33]. 

Bei einer 40jährigen VII-para, bei der in einer früheren Schwanger- 
schaft wegen Eklumpsie tiefe Dührssensche Inzisionen gemacht worden 
waren, fand sich im 6.—7. Monat Querlage, Placenta praevia und septische 
Allgemeinerscheinungen, 39,7 bei 128 Pulsen. Nach Wendung, Extraktion 
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und Placentarlósung vorn ein 6—7 cm langer Rif.  Vaginale Total- 
exstirpation, Heilung. Vor der Operation noch ein Sehüttelfrost mit 40,8? 
und 186 Pulsen! 


22. Dobrowolsky [8]. 

Vaginale Exstirpation des Uterus wegen Ruptur sub partu. Nach 
Extraktion des Schüdels mittels Kephalotrypsie wurde ein in das Para- 
metrium dringender, aber nicht perforierender Riß konstatiert. Tod trotz 
der Operation, Sepsis. 


23. u. 24. Stutz [55]. 

1. Fall. Lpara. Wendung, Extraktion. Kind lebt, klein. Komplette 
Ruptur.in der Vorderwand. Vaginale Totalexstirpation. Heilung. 

2. Fall. I-para. Spontane Geburt, Placenta auf Crede. Dammriß, 
Naht. Nach 5 Tagen Peritonitis. Am 17. Tag post partum wird die 
Ruptur konstatiert, dann der Peritonitis wegen vaginale Totalexstirpation, 
dann Heilung. 


25., 26. u. 27. Everke [12]. 

Bei drei moribund eingelieferten Uterusrupturen Wendung, Ex- 
traktion und vaginale Totalexstirpation. Die Operation vermochte keine 
der Frauen mehr zu retten. 

28. Mein Fall Frieda L. ` 

29. Mein Fall Anna L. 


Wie aus den angeführten Fällen hervorgeht, ist die vaginale 
Totalexstirpation des intra graviditatem oder sub partu rupturierten 
Uterus 27mal ausgeführt worden, wozu noch meine 2 eigenen 
Fälle kommen. Es handelt sich also um 29 Fälle, von denen 15 
geheilt wurden (3. 5. 7. 10. 12. 14. 15. 16. 17. 19. 21. 23. 24. 28. 
29.), während die übrigen 14 ad exitum kamen (1. 2. 4. 6. 8. 9. 
11. 13. 18. 20. 22. 25. 26. 27.). 

Es ergibt dies also eine Mortalität von 48,3°0 und eine Hei- 
lungsziffer von 51,7%. 

Betrachten wir nun die 14 Todesfälle etwas genauer, so ist 
davon eine Anzahl abzuziehen, die der Operation nicht zur Last fallen 
können. Dahin gehören erstens die Fälle, die moribund resp. puls- 
los zur Operation kamen, Fall 1, 2, 20, 25, 26, 27. Ferner müssen 
abgezogen werden Fall 13 und 18, wo wegen Peritonitis resp. Sepsis 
operiert wurde. Daß man bisweilen eine Peritonitis durch die Ent- 
fernung des primären Infektionsherdes aufhalten kann, ist ja be- 
kannt und wird auch durch 3 Fälle (Nr. 16, 21, 24) aufs neue be- 
wiesen. Aber daraus, daß man eine Peritonitis durch die vaginale 
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Totalexstirpation nicht hat aufhalten können, darf man für die Me- 
thode als solche bei der Behandlung der Uterusrupturen keinen Vor- 
wurf ableiten. Unter die prognostisch ungünstigen Fälle gehört 
ferner Fall 6, wobei die Patientin sehr ausgeblutet zur Operation 
kam. Da aber unter den zur Heilung gelangten Fällen ebensolche 
sind, scheint mir der Abzug des Falles 6 nicht gerechtfertigt zu sein. 
Es blieben also von den 14 ad exitum gekommenen Fällen 6, die 
der Operation zur Last zu legen wären resp. wo die vaginale Total- 
exstirpation den ungünstigen Ausgang nicht hätte verhindern können. 
Es sind das Fall 4, 6, 8, 9, 11, 22. Es würden sich also die Hei- 
lungsziffern zu den Todesfällen stellen wie 15 : 6 = 71,4 : 28,6%. 
Wenn man ferner bedenkt, wie ungünstige Fälle unter den zur 
Heilung gelangten sich befinden, so wird man das erreichte Resultat 
nicht anders als sehr befriedigend und für den vorgeschlagenen Modus 
procedendi als günstig bezeichnen müssen. 

Unter die Umstände, die die Prognose bei der Uterusruptur 
als ungünstig erscheinen lassen, rechne ich in Uebereinstimmung mit 
Klien, Eversmann u. a. den Transport, großen Blutverlust mit 
konsekutiver Anämie ante operationem, Blasenrisse und Entschlüpft- 
sein des Kindes in die Bauchhöhle, sowie langdauernde vorgängige 
Entbindungsversuche und selbstverständlich auch manifeste Infektion 
ante operationem. 

Betrachten wir zunächst die geheilten Fälle daraufhin, ob sie 
in dem oben angeführten Sinne als prognostisch günstig oder un- 
günstig anzusehen sind, so können wir als günstig nur 5 Fälle be- 
zeichnen, nämlich Nr. 3, 14, 23, 19, 28; während als ungünstig 
10 Fälle geführt werden müssen, nämlich Nr. 5 (Transport), 7 (Kollaps, 
Transport), 10 (Transport, große Anämie), 12 (Kind in der Bauch- 
höhle, große Anämie), 15 (sehr große Anämie), 16 (hohes Fieber 
ante operat.), 17 (Kind in der freien Bauchhöhle), 21 (Placenta 
praevia, Infektion), 24 (17 Tage post rupturam bei Peritonitis ope- 
riert), 29 (Transport, Anämie). Es befinden sich also unter den 15 
geheilten Fällen nur 5 absolut oder relativ günstige Fälle, gegen 
10 prognostisch ungünstige, also 33! %o günstige gegen 66 ?/s 
ungünstige. 


Wenn wir nun anderseits fragen, wie viele von den ad exitum 
gekommenen operierten Fällen beim Einsetzen der Therapie pro- 
gnostisch günstige resp. ungünstige waren, so ergibt sich nach den 
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oben angeführten Gesichtspunkten, daß kein einziger prognostisch 
wirklich günstiger Fall dabei war. Vielleicht könnte man den Fall 
Nr. 8 (v. Franqué) als prognostisch günstig bezeichnen, glatter 
Heilungsverlauf bis zum 3. Tag; an diesem Tage Abnahme der 
Klemmen, dabei tödliche Blutung aus der Art. uterina. Dasselbe 
fatale Ereignis passierte Dührssen; dadurch jedoch, daß Dührssen, 
ein solches prekäres Vorkommnis gewissermaßen ahnend, die be- 
rechtigte Vorsicht gebrauchte, die Klemmen auf dem Tisch in ge- 
eigneter Lage abzunehmen, konnte er seine Patientin dem Leben 
erhalten, und auch die v. Franquésche Patientin hätte so gut wie 
sicher dann gerettet werden kónnen. Abgesehen also von diesem 
Fall, der aber des Transportes wegen unter die prognostisch un- 
günstigen gehört, sind alle prognostisch günstigen Fälle geheilt worden, 
während von den prognostisch ungünstigen noch 9 der vaginalen 
Totalexstirpation ihr Leben verdanken. 

Es dürfte hier der Platz sein, auf die Heilungschancen der Be- 
handlung mit vaginaler Totalexstirpation gegenüber den anderen Be- 
handlungsmethoden einzugehen. 

Die eingehendste sehr sorgfältige statistische Arbeit über die 
Uterusrupturen ist die schon zitierte von Eversmann. Die Evers- 
mannsche Arbeit kommt in ihren Schlußsätzen zu dem Resultat, 
daß eine konservative Behandlung der Uterusrupturen die besten 
Heilungschancen bietet. „Im übrigen,“ sagt Eversmann S. 623, 
„habe ich im allgemeinen nur die praktisch wichtigen Behandlungs- 
methoden berücksichtigt, bei den operativen nur die Laparotomie.“ 

Es scheint mir nun nach den obigen von mir zusammengestellten 
Fällen von vaginaler Totalexstirpation bei Ruptur doch die Berech- 
tigung vorzuliegen, die vaginale Totalexstirpation ebenfalls mit unter 
die wichtigen operativen Behandlungsmethoden einzureihen. Von 
diesem Gesichtspunkte aus rechtfertigt sich auch eine Gegenüber- 
stellung von Zahlen, wobei ich selbstverständlich dieselben Abzüge 
machen muß wie Eversmann. Ich wähle die günstigsten Heilungs- 
ziffern, die Eversmann für das seiner Ansicht nach günstigste Ver- 
fahren, nämlich die Tamponade, gefunden hat. 

Eversmann findet, daß unter 71 überhaupt tamponierten Fällen 
von Ruptur 42 — 59°% heilten, während 29 = 41°b ad exitum 
kamen. Da scheint nun in der Tat die Tamponade der vaginalen 
Totalexstirpation überlegen zu sein, denn die Tamponade ergibt 59 %o 
Heilungen, die vaginale Totalexstirpation nur 51,79/». Diese Ueber- 
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legenheit um nur wenige Prozent kann ein Spiel des Zufalls sein, 
da sowohl meine als schließlich auch Eversmanns Zahlen nur 
kleine sind. 

Mit demselben Rechte jedoch, mit dem Eversmann S. 635 
für die Berechnung der Mortalitát die ausgesprochen moribunden 
Fälle abzieht, fallen von meinen 29 Fällen die 6 moribunden, sowie 
die beiden septischen Fälle (13 und 18) weg, so daß also von meinen 
29 Fällen 21 bleiben, die mit einiger Aussicht auf Erfolg behandelt 
resp. operiert worden sind. Der Abzug der moribunden ist sicher 
gerechtfertigt, denn es gibt, wobei ich mit Eversmann völlig über- 
einstimme, eine gewisse Zahl von Fällen, die mit keiner Therapie 
zu retten sind. 

Auf die Frage, ob unter Vermeidung des Transportes der Fälle 
1, 2, 20, 25, 26, 27 nicht durch eine provisorische Tamponade die 
Verschlechterung des Allgemeinbefindens und damit der Exitus hätte 
abgewendet werden können, kann ich nicht eingehen, da hierfür die 
Vorbedingungen, nämlich genaueste Kenntnis des Geburtsverlaufes, 
fehlen. Immerhin werde ich dem Sinne nach keinen Fehler begehen, 
wenn ich die Fälle auslasse, weil die Hilfe zu‘spät kam. In dem 
Moment, wo sachverständige Hilfe einsetzte, konnte auch die Tam- 
ponade nichts mehr retten. 

Es bleiben also 21 Fälle, von denen 15 = 71,4 °je heilten, 
während 6 = 28,6 ° ad exitum kamen. Das ist gegenüber den 
Eversmannschen Zahlen von 59°; Heilungen zu 41° Todesfällen 
immerhin eine merkliche Besserung. 

Wenn wir ferner bedenken, daß unter den 71 tamponierten 
Rupturen Evermanns 24 inkomplette Rupturen (S. 639) = 34 %o 
waren, während unter meinen 21 Fällen eine einzige inkomplette 
= 4,8 ist, so verschiebt sich das Verhältnis weiter ganz entschieden 
zu Gunsten der vaginalen Totalexstirpation. 

Die günstigste Heilungsziffer, die Eversmann überhaupt finden 
kann, ist 83,3% Heilungen zu 16,7 °o Todesfällen bei exakter Tampo- 
nade und gleichzeitiger Kompression von außen (10:2) S. 639. Es 
sind also hierbei nur diejenigen Fälle berücksichtigt, die den strengsten 
Anforderungen in Bezug auf die Exaktheit der Tamponade entsprechen. 
Wenn ich diesen Zahlen die Heilungsziffern bei vaginaler Totalexstir- 
pation gegenüberstelle, so hätte ich von meinen 21 Fällen noch 3 
abzuziehen, die der Therapie nicht zur Last fallen, nämlich Fall 6 
und 9 (Exitus im Kollaps ohne Blutverlust), ferner Fall 8 (vermeid- 
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barer Exitus beim Abnehmen der Klemmen [cf. Fall 3]). Es bleiben 
also von den 21 Fällen 18 mit 3 Todesfállen übrig, also 83,3 jo 
Heilungen zu 16,7?/o Todesfállen. Ein Zufall fügt es, daß diese 
Zahl genau mit derjenigen übereinstimmt, die Eversmann für die 
günstigste Möglichkeit bei Tamponade mit Kompression von oben angibt. 

Man könnte nun einwenden, die Resultate möchten wohl die 
gleichen sein wie die bei exakter Tamponade und Kompression, aber 
unter den Fällen von vagınaler Totalexstirpation seien leichtere ge- 
wesen als unter den Tamponadefällen. Daß das nicht der Fall ist, 
sondern daß das Gegenteil zutrifft, erhellt aus folgendem: 

Unter den 12 exakt tamponierten Fällen, die der Zahl von 
83,3% Heilung zu Grunde gelegt sind, befinden sich 8 prognostisch 
ungünstige und 4 prognostisch günstige, es verhalten sich also die 
ungünstigen zu den günstigen wie 66? %/o zu 331/s%o. Unter meinen 
18 der Berechnung zu Grunde liegenden Fällen finden sich 12 pro- 
gnostisch ungünstige (4, 5, 7, 10, 11, 12, 15, 16, 17, 21, 24, 29) 
zu 6 prognostisch günstigen (3, 14, 19, 22, 23, 28), wobei der Fall 22 
vorsichtshalber zu den günstigen gezählt ist, obgleich ich ihn mit 
ebensoviel Recht zu den ungünstigen zählen könnte. Also auch hier 
662% zu 291 On, genau wie bei den exakt tamponierten. 

Daraus würde also kein Vorteil der vaginalen Totalexstirpation 
resultieren; anders wird die Sache jedoch, wenn wir berücksichtigen, 
daß unter meinen 18 Fällen nur eine einzige inkomplette Ruptur 
(Nr. 22) = 5,55°)o ist, während unter den Eversmannschen 12 Fällen 
5 inkomplette Rupturen = 41,7° sich finden. 

Daraus sieht man, daß die vaginale Totalexstirpation zahlen- 
mäßig dasselbe leistet wie die Idealbehandlung Eversmanns, ja 
im Hinblick auf die größere Zahl der kompletten Rupturen besteht 
sicher eine Ueberlegenheit der vaginalen Totalexstirpation über die 
Tamponadebehandlung. 

Nach diesen statistischen Betrachtungen stehe ich nicht an, aufs 
wärmste zu empfehlen, man möge der vaginalen Totalexstirpation 
bei der Behandlung der Uterusruptur ein viel größeres Feld ein- 
räumen wie bisher; ihre Resultate sind zum mindesten ebensogut 
wie die aller anderen Behandlungsmethoden. 

Was nun die in fast allen Statistiken, kasuistischen Mitteilungen, 
Diskussionen wiederkehrende Behauptung anlangt, daß bei der ab- 
dominellen Behandlung der Uterusruptur die Orientierung, die Auf- 


suchung blutender Stellen leichter sei, so kann ich dem auf Grund 
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unserer Erfahrungen in so allgemeinem Sinne nicht beipflichten. 
Wenn man von vornherein bei günstig gelagerten Fällen mit der 
Möglichkeit rechnet, den Uterus noch zu erhalten, so ist selbstver- 
ständlich die Laparotomie das gegebene und einzig richtige Ver- 
fahren, vorausgesetzt, daß es sich um einen hoch in den Uterus 
hinaufreichenden Riß handelt. Mit wirklicher Aussicht auf Erfolg 
kann aber die Naht der Ruptur nur bei reinen und gleichzeitig nicht 
allzu ausgebluteten Fällen gemacht werden. Ich muß gestehen, daß 
mir bei diesen, ich möchte sagen prognostisch absolut günstigen 
Fällen der einzuschlagende Weg ziemlich gleichgültig erscheint. Ist 
der Fall noch nicht infiziert, dann geht er, abdominell oder vaginal 
behandelt, gleich günstig aus. Ich will nieht verfehlen, ausdrück- 
lich darauf hinzuweisen, daf ich als reine, zur Naht eventuell ge- 
eignete Fülle nur solche ansehe, die entweder überhaupt nicht vaginal 
untersucht sind oder bei deren vaginaler Untersuchung mit voller 
Sicherheit eine Infektion ausgeschlossen ist. In allen anderen, in 
sicher oder auch nur wahrscheinlich infizierten Fällen würde ich zur 
Entfernung des Uterus raten und zwar per vaginam, weil dabei die 
Gefahr des Verschmierens der Därme mit infektiösem Material ge- 
ringer ist als bei Operation von oben, weil ferner die vaginale Total- 
exstirpation technisch leichter und schneller zu bewerkstelligen ist 
als die abdominelle. Die Entfernung des Uterus muß aber geschehen, 
weil der zerfetzte Riß den besten Nährboden für pathogene Keime 
abgeben würde und weil wir ferner wissen, daß durch Ausschaltung 
des primären Infektionsherdes auch anscheinend sehr schlechte Fälle 
günstig ausgehen können. Das beweisen die Fälle 7, 16, 21, 24 
meiner Statistik zur Genüge. . 
Auch bezüglich der Blutstillung kann ich der abdominellen 
Operationsmethode vor der vaginalen keinen Vorrang zubilligen. Wir 
haben in unserem Fall A. trotz bester Zugänglichkeit des Operations- 
gebietes — Operation in der Klinik — das entstandene subperitoneale 
Hämatom im rechten Ligam. latum nicht entfernt, weil infolge des 
Hämatoms die Blutung stand und weil durch Entleerung des Häma- 
toms eine erneute Blutung angeregt worden wäre, deren Stillung 
durch Unterbindung der diffus blutenden Stellen in nächster Nähe 
der rechten großen Gefäße und des rechten Ureters ohne wesentlich 
größere Schädigung der’ Kreißenden nicht möglich gewesen wäre. 
Ich erinnere ferner an den sehr lehrreichen Fall von Opitz [39], 
der, trotzdem die Ruptur in der Klinik von oben behandelt und so- 
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gar der Uterus exstirpiert wurde, doch die Blutung nicht beherrschen 
konnte und die Patientin am nächsten Tag an Verblutung verlor. 
Wenn wir uns ferner die topographischen Verhältnisse nach 
der vaginalen Totalexstirpation des graviden und puerperalen Uterus 
vergegenwärtigen, so ist nach der Geburt des Kindes und nach resp. 
bei der Entfernung des Uterus so viel Platz, die Adnexe, die Ge- 
fáBe lassen sich bequem so weit vorziehen, daß man fast vor der 
Vulva operieren kann, so daß man nur immer aufs neue sich ver- 
wundern muß, daß die vaginale Totalexstirpation nicht mehr An- 
hänger hat, daß vor allem die, die den graviden, resp. puerperalen 
Uterus einmal von unten exstirpiert haben, nicht überzeugte An- 
hánger dieses Operationsverfahrens sind. Baumm (l. c.) hat zwei- 
mal den graviden oder puerperalen Uterus vaginal entfernt. Er 
spricht im Anschluß an den 1. Fall von dem unbefriedigten Gefühl 
infolge der Ungewißheit und Unklarheit über die nun resultierenden 
Verhältnisse im Bauch, obgleich er selbst zugibt, daß die Uterus- 
exstirpation per vaginam leicht von statten geht. Er glaubt einer 
besonderen Rechtfertigung dafür zu bedürfen, daß er in einem 2. Fall 
(Spontanruptur des graviden Uterus im 4.—5. Monat) doch wieder 
den vaginalen Weg eingeschlagen hat. Ich kann dem nicht bei- 
stimmen; die Blutstillung läßt sich per vaginam genau so exakt 
machen wie per laparotomiam. Ein Verschluß des Peritoneums muß 
aber von unten genau so gut zu erzielen sein wie von oben. Ist 
genug Peritoneum da, dann geht es von unten ebenso leicht; ist 
überhaupt zu wenig da, dann geht es von oben ebensowenig wie 
von unten. Vorteile des abdominellen Operationsverfahrens kann 
ich nur darin erblicken, daf man von oben bei sicher reinen Füllen 
immer noch die Möglichkeit hat, den Riß mit Erhaltung des Uterus 
zu nähen. Ob das, da es sich ja doch fast immer um Mehrgebärende 
handelt, nicht ein rechtes Danaergeschenk ist, das will ich dahin- 
gestellt sein lassen. Daran ändern auch die nach geheilten Uterus- 
rupturen glücklich verlaufenen Geburten, die Hohe [24] zusammen- 
gestellt hat, nichts, denn meistens handelt es sich bei den glücklich 
verlaufenen Geburten um kleine, nicht ausgetragene Kinder und 
anderseits stehen diesen Fällen alle die unglücklichen Ereignisse von 
wiederholter Ruptur gegenüber, denn jede Narbe an sich schafft 
schon eine gewisse Prädisposition zur Ruptur. Obtulowicz [38] 
berichtet über einen Fall von Heilung einer kompletten Ruptur mit 
Darmvorfall, die nächste Geburt ging, wahrscheinlich infolge sehr 
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kleinen Kindes, gut vorüber und in der übernächsten Geburt erlag 
die Patientin einer erneuten Ruptur. 

Ich würde mich deshalb, vorausgesetzt, daß bei günstigen 
Verhältnissen nicht ein zwingender Grund zur Erhaltung des 
Gebärorgans vorliegt, lieber zur Totalexstirpation per vaginam als 
zu jeder anderen Therapie entschließen. Damit schafft man reinliche 
Wundverhältnisse und befreit die Frau dauernd von einer großen Ge- 
fahr. Des weiteren ist zu erwägen, wie zu verfahren sei, wenn das 
Kind sich frei in der Bauchhóhle befindet. Hierbei kommt es, wie 
Eversmann (l. c.) sehr richtig bemerkt (S. 614, 615), im wesent- 
lichen darauf an, ob eine Beziehung zwischen Kind und Geburts- 
kanal besteht, oder ob das Ei, die Frucht, wirklich frei in der Bauch- 
höhle sich befindend, jede räumliche Beziehung zum Gebärkanal ver- 
loren hat. Ueber diesen Punkt muß man sich einigen, denn sonst 
wird niemals eine leichte präzise Verständigung möglich sein, weil 
ohne diese Einigung unter demselben Ausdruck die verschiedensten 
Dinge zusammengefaßt werden. 

Liegt das Kind resp. das Ei wirklich „frei“ in diesem Sinne 
in der Bauchhöhle, dann ist meiner Ansicht nach die Laparotomie 
angezeigt. Ueber diesen Punkt herrscht wohl allgemeine Einigkeit, 
wenigstens in der Theorie, denn selbst ein so entschiedener An- 
hänger des konservativen Verfahrens wie Eversmann gibt das 
S. 622 zu, doch mit der Einschränkung, daß die Laparotomie in 
praxi nur selten durchführbar sein würde. Das verstehe ich nicht; 
zur Ausführung einer Laparotomie behufs Entfernung des Kindes 
braucht man weniger an Instrumentarium als zu einer schwierigen 
vaginalen Entfernung der Frucht, die bei der Häufigkeit des engen 
Beckens als Ursache der Ruptur so oft mit zerstückelnden Operationen 
einhergehen muß. Einen eingeklemmten Bruch zu operieren verlangt 
man, mit Recht, von jedem praktischen Arzt; wer wollte leugnen, 
daß die topographischen Verhältnisse bei einer inkarzerierten Hernie 
viel schwierigere sind als bei der Eröffnung des Leibes in der Median- 
linie. Wenn da mit sauberen Fingern und Instrumenten bei gut des- 
infizierter Bauchhaut operiert wird, stellt eine Laparotomie zur Ent- 
fernung des Kindes — nur das will ich, nicht die Versorgung des 
rupturierten Uterus von oben — jedenfalls einen kleineren Eingriff 
dar als eine schwierige vaginale Entfernung der Frucht, umsomehr, 
wenn man bedenkt, daß der Schnitt in der Medianlinie ja so gut 
wie gar nicht blutet. 
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Nach der Entfernung von Kind und Placenta kommt dann 
folgendes in Frage: 

1. Entfernung des Uterus per laparotomiam. 

2. Entfernung des Uterus per vaginam. 

3. Naht des Uterus, entweder mit Anfrischung der Rißränder 
und Naht der Muskulatur oder Naht nur der Serosa nach Zweifels 
Vorschlag. 

4. Tamponade und Kompression. 

9. Keine weitere Therapie. 

Von diesen fünf Möglichkeiten gibt die fünfte, keine Therapie 
nach Entfernung der Frucht, die schlechtesten Resultate, denn zu den 
Nachteilen der Nihil- Therapie kommt noch die immerhin nicht ganz 
zu vernachlässigende Schädigung der Laparotomie hinzu. Die besten 
Resultate geben die Tamponade mit Kompression und ebenso die 
vaginale Totalexstirpation. Die Naht und die abdominelle Total- 
exstirpation des Uterus stehen zwischen den beiden anderen Mög- 
lichkeiten, was die Heilungschancen anlangt. 

Diese Normen erfordern nun jedoch noch einige Modifikationen 
dadurch, daß wir zu unterscheiden haben zwischen Fällen, die 

1. ın der Klinik vorfallen oder außerhalb derselben ; 

2. Erstgebärende oder Mehrgebärende betreffen ; 

3. bei sicher Aseptischen oder bei sicher beziehentlich wahr- 
scheinlich infizierten Fällen vorfallen. 

Um mit dem ersten Punkt zu beginnen, so habe ich schon in 
der Einleitung gesagt, daß auch unter ungünstigen äußeren Verhält- 
nissen eine operative Behandlung Platz greifen muß. Einem Trans- 
port ohne vorherige Entbindung würde ich wegen der schweren Schä- 
digung der Mutter aufs entschiedenste widerraten, da die Laparotomie 
zur Entfernung des Kindes in der Tat ein sehr geringer Eingriff ist, 
vorausgesetzt, daß die Kreißende überhaupt die Gefahr der Verblutung 
im direkten Anschluß an die Ruptur überstanden hat. Ist dann die 
Frucht entfernt, die Frau also entbunden, so kann, wenn die Weiter- 
behandlung an Ort und Stelle nicht möglich ist, nach provisorischer 
Tamponade und Kompression ein Transport bewerkstelligt werden. 
Dann würde die Behandlung dieselbe sein wie bei einer Ruptur, die 
in der Klinik erfolgte. 

Der zweite Punkt, Ruptur bei Erst- oder Mehrgebärenden, 
spielt für die Therapie insofern eine große Rolle, als bei einer Erst- 
gebärenden die Entfernung des Uterus und die damit verbundene 
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Aufhebung der Gebärmöglichkeit überhaupt einen viel größeren Ein- 
griff darstellt als bei Frauen, die schon öfter geboren haben und 
sich des Besitzes eines oder gar mehrerer Kinder erfreuen. Wie 
selten Uterusrupturen bei Erstgebärenden sind, lehrt jede Statistik, 
und wenn eine Erstgebärende von einer Uterusruptur betroffen wird, 
so liegen meistens so schwere Veränderungen vor, daß eine Verhütung 
späterer Konzeptionsmöglichkeit nur als Gewinn aufgefaßt werden 
kann. Immerhin wird man in reinen, sicher aseptischen Fällen dann, 
wenn ein besonderer zwingender Grund zur Erhaltung des Gebär- 
organs vorliegt, eine Naht des Uterus resp. der Serosa desselben 
vornehmen dürfen. 

Eine Naht der Ruptur jedoch in der Absicht, die Gebärfähig- 
keit zu erhalten, ist meinem Erachten nach nur erlaubt in ganz 
sicher aseptischen Fällen, in allen anderen Fällen muß der 
Uterus’ entfernt werden. Es ist dabei weiter zu erwägen, ob 
man nach Entfernung des Kindes und der Placenta den Uterus per 
laparotomiam oder per vaginam entfernen soll. Der zweite Modus, 
vaginale Totalexstirpation des Uterus nach Entfernung des Kindes 
per laparotomiam, wie es Winter (cf. Schröder [50]) mit Glück 
ausgeführt hat, erscheint auf den ersten Blick gekünstelt und un- 
nötig kompliziert. Auch wir haben in unserem Fall A., wo das Kind 
in die freie Bauchhöhle entschlüpft war, den Uterus von oben ent- 
fernt. Wenn man in der Klinik operiert, wo man sich den Luxus 
vieler großer Gazekompressen zur Abdeckung der Leibeshöhle leisten 
kann, ist es das bequemste, den Uterus per laparotomiam mit zu 
entfernen. Unter ungünstigeren äußeren Verhältnissen, beispielsweise 
bei Operationen in kleinen Privaträumen bei schlechter Beleuchtung 
und mäßigem Vorhandensein von Verbandmitteln würde ich aber doch 
eher zur vaginalen Totalexstirpation schreiten, denn die vaginale 
Totalexstirpation ist technisch viel leichter und bequemer als die 
abdominelle. Der kurze Eingriff zur Entfernung des Kindes — ein 
Griff in die Bauchhöhle genügt ja — ist kaum zu rechnen; jeden- 
falls wird dadurch weder eine neue Blutungs- noch eine neue In- 
fektionsgefahr gesetzt. Das wären die je nach Lage des Falles zu 
modifizierenden Möglichkeiten bei frei in der Bauchhöhle befindlichem 
Kind; wesentlich einfacher gestalten sich die Verhältnisse, wenn das 
Kind seine Beziehungen zum Gebärkanal noch nicht verloren hat. 

Das Kind ist nur in den seltensten Füllen von Uterusruptur 
noch am Leben; fast stets ist es tot oder doch dem Absterben nahe, 
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es müßte denn sein, daß es bei Wendung wegen des lebenden 
Kindes zur Ruptur gekommen ist. All das ändert nichts daran, daß 
das Kind vaginal zu entfernen ist und zwar so schonend als mög- 
lich. Ist das Kind entfernt, so ist die Therapie mutatis mutandis 
keine andere als oben angegeben, nur mit dem Unterschied, daß 
Zweifel über den einzuschlagenden Weg zur Entfernung des Uterus 
nicht mehr obwalten können, der Uterus ist per vaginam zu ent- 
fernen. Der leichteren Uebersicht wegen lasse ich das eben Aus- 
geführte in Form einer Tabelle folgen (siehe S. 448). 

Wenn man die Tabelle betrachtet, so erscheinen die verschie- 
denen Vorschläge zur Therapie kompliziert und sehr durcheinander- 
gehend. Es geht jedoch durch alle diese Vorschläge das einheitliche 
Prinzip, in jedem einzelnen Falle exakte Wundverhältnisse zu schaffen 
und zweitens der vaginalen Totalexstirpation des intra partum rup- 
turierten Uterus mehr zu ihrem gebührenden Recht zu verhelfen, als 
das bis jetzt der Fall war. Das Mißtrauen, das die vaginale Total- 
exstirpation leider bis jetzt bei der Behandlung der Uterusrupturen 
genießt, verdient sie in keiner Weise, im Gegenteil, sie ist geeignet, 
in vielen, in viel mehr Fällen als früher die bisher geübten Behand- 
lungsmethoden zu ersetzen; denn sie ist im stande, chirurgisch-exakte 
Wundverhältnisse zu schaffen, ferner die Blutung ebenso genau zu 
stillen wie eine Laparotomie, vorausgesetzt selbstverständlich, daß 
überhaupt Zeit ist, eine Operation vorzubereiten. 

Auch die Uebersichtlichkeit läßt nichts zu wünschen übrig. 

Ein Wort ist weiter noch zu sagen über die Fälle, die mit 
Blasenverletzungen kompliziert sind. Ich habe über diese Art der 
Rupturen keine persönlichen Erfahrungen, es dünkt mich aber, als 
ob gerade diese mit Recht so sehr gefürchtete Komplikation eher 
eine Indikation als eine Kontraindikation zur vaginalen Totalexstir- 
pation abgäbe. Man kann eine intraperitoneale Blasenverletzung noch 
so sorgfältig versorgen, eine Gewähr, daß die Naht in dem zerrissenen, 
gequetschten und womöglich infizierten Gewebe auch hält, hat man 
nie. Auch beim vaginalen Angehen einer Blasenverletzung hat man 
diese Gewähr nicht, aber eine Frau geht sicher eher daran zu Grunde, 
daß eine Blasennaht bei erhaltenem Uterus nicht hält, als wenn sie 
nicht hält nach Entfernung des Uterus. Da entsteht schlimmsten- 
falls eine Blasenscheidenfistel, was zwar auch eine unangenehme Zu- 
gabe bedeutet, woran aber eine Frau im allgemeinen nicht zu Grunde 
geht. Im anderen Fall aber ist die Frau so gut wie sicher verloren. 
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Wenn ich das Resultat dieser therapeutischen Besprechung zu- 
sammenfasse, so ist es dieses: 

1. Die Behandlung der Uterusruptur nach Abwendung der mo- 
mentanen durch Blutung bedingten Lebensgefahr ist nicht Sache des 
praktischen Arztes, sondern des Gynäkologen vom Fach. 

2. Bei der Behandlung der Uterusrupturen verdient die vaginale 
Totalexstirpation des rupturierten Uterus eine viel größere Beachtung 
und Anwendung als bisher; die Resultate der bis jetzt ausgeführten 
vaginalen Totalexstirpation sind mindestens die gleichen wie bei der 
aussichtsvollsten andersartigen Therapie. Die vaginale Totalexstir- 
pation des puerperalen Uterus ist technisch leicht auszuführen und 
befreit die vom Unglück der Ruptur befallene Frau dauernd von 
der in der Narbe gelegenen Gefahr. 
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XXI. 
Eetopia cordis subthoracica bei lebendem Kinde ). 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Breslau. Direktor: 
Geh. Medizinalrat Prof. Dr. O. Küstner.) 


Von 


Dr. Martin Greiffenberg, 
ehem. Volontürarzt an der kgl. Frauenklinik, jetzt Volontürarzt 
an der Frauenabteilung des Allerheiligen-Hospitals zu Breslau 
(Primärarzt: Dr. R. Asch). 


Mit 3 Abbildungen. 


Ein Fall von sehr seltener Mißbildung, einer Ectopia cordis 
bei lebendem Kinde, den ich genau beobachten konnte, rechtfertigt 
wohl, daß etwas genauer über ihn berichtet wird. 

Es handelt sich um das vierte Kind einer 38jährigen Frau, 
die bisher drei normale Partus durchgemacht hat. Dieselbe gibt an, 
daß ihr selbst schon von Geburt an der Stuhl durch die Scheide ab- 
gehe. Dementsprechend findet sich bei ihr keine Analöffnung; viel- 
mehr verläuft die Haut des Dammes glatt von der Steißbeinspitze 
bis zur Vulva. Ferner führt 2—3 cm vom Introitus vaginae ent- 
fernt an der hinteren Scheidenwand ein für einen Finger bequem 
durchgängiger Kanal schräg nach oben ins Rektum. Ein Narben- 
strang ist nicht zu fühlen; desgleichen nicht ein wohlausgebildeter 
Sphinkter, obwohl ein solcher vorhanden sein muß, da die Frau 
Stuhl und Winde willkürlich zurückhalten kann. Mißbildungen bei 
den früheren Kindern, in ihrer Familie, sowie in der ihres Mannes, 
wie auch bei diesem selbst sind nicht zu eruieren. 

Am 9. März 1908 2 Uhr a. m. entband ich in der Poliklinik 
die sich am Ende der Schwangerschaft befindende Frau wegen zweiten 
tiefen Querstandes des Kopfes mittels Zange, nachdem ca. 4 Stunden 


!) Nach einer Demonstration in der Breslauer Gynäkologischen Gesell- 
schaft am 17. März 1908. 
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in der breiten Narbe des Epigastriums, während es anderseits die 
großen Gefäße bekleidet bezw. als Epikard das Herz überzieht, was 
auch die mikroskopische Untersuchung bestätigt. Das Cor selbst ist 
fast doppelt so groß als die Faust des Kindes. Die Atrioventrikular- 
grenze hebt sich mit den Coronargefäßen deutlich ab. Das rechte 
Herzohr ist verhältnismäßig klein, während das linke überhaupt nicht 
vorhanden ist. Um das Präparat nicht zu zerstören, wurde das Herz 
mittels eines Längsschnittes über die größte Zirkumferenz, etwa in 
der Gegend des Ventrikelseptums, eröffnet. Hierbei ergab sich nun, 
daß nur ein Ventrikel und zwei unvollständig voneinander getrennte 
Atrien vorhanden sind. Die beiden letzteren scheidet ein längsver- 
laufendes Septum, welches das für eine dicke Sonde gut durchgängige 
Foramen ovale aufweist, im übrigen aber nur bis zur halben Höhe 
reicht. Der beträchtlich erweiterte und in seiner Wandung verdickte, 
gemeinsame Ventrikel besitzt nur einen sehr großen Atrioventrikular- 
klappenzipfel, der, an einem starken Papillarmuskel: sitzend, der 
Aorta zugewandt ist; sonst ist von dem ganzen Klappenapparat der 
Valvulae bicuspidalis bezw. tricuspidalis nichts zu entdecken. Dem- 
entsprechend ist die Anordnung der Einmündungen der großen Ge- 
fäße ins Herz eine ganz komplizierte, zumal sich noch folgende Ano- 
malien vorfinden. Es sind nämlich zwei Venae cavae.superiores, eine 
rechte und eine linke, vorhanden. Außerdem ergießt die Vena cava 
inferior ihr Blut nicht direkt in den rechten Vorhof, sondern in die 
Vena cava superior dextra, und zwar 1 cm oberhalb deren Ein- 
mündungsstelle ins Herz. Die rechte obere Hohlvene zieht nun aber 
in den linken Vorhof, indem sie mit der unteren Hohlvene hinter 
all den übrigen großen Gefäßen entlang nach links hinüber verläuft. 
In den rechten Vorhof gehen vice versa die Vena cava superior 
sinistra und die Arteria und Vena pulmonalis, während aus dem 
Ventrikel allein nur die Aorta entspringt. Der übrige Verlauf der 
Gefäße ist normal; desgleichen der Situs und die Beschaffenheit der 
Bauch- und Beckenorgane, abgesehen von dem rein serósen Ascites. 

Die wechselnde Frequenz der Herzpulsationen ist wohl auf 
mangelhaften Austausch der Blutgase zurückzuführen. Sobald das 
Blut sauerstoffarm war, erfolgte durch Reizung des Atemzentrums 
die tiefe Inspiration, und der Rhythmus und die Frequenz der Herz- 
schläge war wieder normal. 

Es handelt sich also bei einer Mutter mit angeborener Atresia 


anı und Anus vulvaris um ein Kind mit folgenden Mißbildungen: 
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Ectopia cordis mit Sternumdefekt und ausgebliebenem Schluß der 
Perikardhöhle; Simonartscher Strang vom Herzen zur Nabelschnur; 
völliges Fehlen des Ventrikelseptums und unvollkommener Abschluß 
zwischen linkem und rechtem Atrium einerseits und zwischen den 
beiden Atrien und dem Ventrikel anderseits; Defekt des linken Herz- 
ohres; Dilatation und Hypertrophie des gemeinsamen Ventrikels; 
diverse Anomalien der grofen Gefáüe; Oedema corporis universalis; 
Ascites und Hydramnios. 

Aehnliche Mißbildungen wie die unserige im vorliegenden Falle 
sind in der Literatur mehrfach beschrieben worden. Und zwar handelt 
es sich da um Vorfall des Herzens entweder 

1. bei völlig geschlossenem Thorax mit oder ohne Sternum 
ober- oder unterhalb desselben, Ectopia cordis supra- bezw. sub- 
thoracica (Weese [31]). Bei der letzteren Art kann das Herz so- 
wohl durch einen Spalt der Bauchdecken nach außen, als auch durch 
einen Zwerchfelldefekt ins Abdomen hinein verlagert sein, oder 

2. bei teilweisem oder vólligem Spalt des Sternums aus diesem 
heraus, Ectopia cordis cum fissura sterni (Weese), oder endlich 

3. bei Spaltung des Sternums und Ausdehnung der Spalte über 
das Epigastrium bis zum Nabel, Ectopis cordis sternoepigastrica 
(Taruffi[27]). Letztere Form geht in die totale Brust- und Bauch- 
spalte mit Eventeration über. 

In den meisten Fällen sind diese Mißbildungen noch mit anderen 
kompliziert, teils mit Defekten am Herzen, teils mit Spaltbildungen 
am übrigen Körper. Sie beruhen nach Meckel [18] und Foerster [8] 
auf einer Bildungshemmung, d. h. der Schluß der Thoraxwand durch 
das sich sehr spät aus seinen beiden Hälften bildende Sternum ist 
ausgeblieben. Jedoch kann (cf. Marchand [14]) diese Hemmung 
verschiedene Ursachen haben. So sah Kollmann [13] bei einem 
sehr jungen Embryo die Ectopia cordis als Folge der Raumbeengung 
durch eine hydropische Anschwellung des Coeloms an. Amniotische 
Stränge — wie in meinem Falle — wurden auch von Mauchart [17], 
Haan [11] und Groß u. Heim [10] beobachtet und als Ursache 
der Ektopie angesprochen. Ferner sollen Verwachsungen des Herzens 
mit der Nabelblase zur Ektopie Veranlassung geben, während bei 
mehreren Fällen, hauptsächlich mit totaler Ektopie und Defekt des 
Perikards, die Entstehungsursache nicht eruiert werden kann. Der 
Vollständigkeit halber erwähne ich noch, daß nach Matteucci [16] 
die toxische Theorie Beobachtung verdient. Danach sollen Toxine 
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vom mütterlichen Blut her auf den Embryo entwicklungshemmend 
einwirken, vor allem Lues?! 

Die Körperspalten schließen sich erst in der 4.—5. Entwick- 
lungswoche. Nun verwächst (nach Ahlfeld[2]) das in der 2. Woche 
der Oberfläche des Embryos noch verhältnismäßig dicht anliegende 
Amnion ab und zu mit der Oberhaut des Embryos, besonders an 
den Rändern der embryonalen Spalten und der aus ihnen hervor- 
ragenden Organe. Es bildet mit denselben meist eine bis zum Nabel 
hinreichende Falte. Diese wird, sobald sich das Amnion mit der 
zunehmenden Füllung seiner Höhle mit Fruchtwasser abhebt, zu dem 
sogenannten Simonartschen Faden ausgezogen, welcher entweder 
Abschnürungen einzelner Körperteile oder auch Dislokationen ein- 
zelner bezw. der ganzen Organe bewirken kann. 

Die Defekte im Herzen und in dem Verlauf der großen Ge- 
fäße beruhen ebenfalls auf einer zur gleichen Zeit eingetretenen 
Hemmung in der Weiterentwicklung. 

Auf die Vererbbarkeit und die Bevorzugung eines bestimmten 
Geschlechtes bei Mißbildungen glaubt keiner der Autoren — wenigstens 
der neueren — einen bestimmten Wert legen zu dürfen, wenn auch 
statistisch das weibliche Geschlecht mehr davon betroffen zu werden 
scheint. 

Endlich ist das Hydramnion bei sehr jungen Früchten die Ur- 
sache für baldige vollkommene Vernichtung derselben, während es 
im späteren Entwicklungsstadium als Grund von Mißbildungen nicht 
mehr in Betracht kommt, gleichwohl aber häufig als Begleiterscheinung 
auftritt. Hier kann es entweder eine Folge von der chronischen 
Entzündung des Amnions, ein Exsudat sein, oder ein Transsudat 
aus fötalen Gefäßen, die ohne epitheliale Bedeckung oder in offenen 
Körperhöhlen liegend, leicht seröse Flüssigkeit abgeben können (Ahl- 
feld), oder auch — und dies wohl in den meisten Fällen — durch 
Stauung infolge Kreislaufanomalien des Fötus bedingt sein. Die 
letzteren wären auch hauptsächlich als Ursache des Ascites und des 
Hautödems der Frucht anzusehen. | 

Was bei unserer Ectopia cordis subthoracica das &ütiologische 
Moment betrifft, so glaube ich, daß das Primäre die Verklebung des 
Amnions mit dem Herzen ist. Dadurch wurde das Zusammenwachsen 
der beiden Thoraxhälften und des sich erst später schließenden Epi- 
gastriums gehemmt. Zu gleicher Zeit trat ein nur unvollständiger 
Abschluß der einzelnen Herzhöhlen untereinander ein bezw. blieb er 
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ganz aus. Als nun durch die zunehmende Füllung der Amnionhöhle 
ein Zug auf die vom Herzen nach der Nabelschnur verlaufende 
Amnionfalte ausgeübt wurde, kam das Cor, dem Simonartschen 
Strange folgend, außerhalb des Brustraumes zu liegen. Erst danach 
schloß sich der Brustspalt bei Verkümmerung der Sternumanlage 
durch die Verwachsung der Rippenknorpel, und nur ein ganz ober- 
flächlicher Hautspalt des Epigastriums kurz oberhalb des Nabels bis 
hinauf zur Austrittsöffnung der großen Gefäße blieb bestehen, der 
sich später narbig schloß bezw. zu überhäuten anfing. Infolge der 
kurzen Nabelschnur hing im weiteren Verlaufe der Entwicklung der 
Fötus an ihr. Dadurch wurde das Herz mittels des amniotischen 
Stranges in seiner Längsachse von seiner Unterlage, d. h. Brust und 
Bauch, emporgehoben. Betrachtet man nun ferner, daß nur ein Ven- 
trikel und zwei von ihm nur unvollkommen abgeschlossene Atrien 
bestehen, so wird evident, daß bei Kontraktion des Ventrikels das 
Blut nicht allein in die Aorta fließt, sondern zugleich wieder zurück 
in die Vorhöfe. Hierdurch trifft nun die Blutmenge aus dem Ven- 
trikel auf die Blutsäule in den drei Venae cavae superiores bezw. 
inferior und staut so das zum Herzen strömende Blut. Diese Stauung 
wird noch intensiver, weil durch die vorher erwähnte Aufrichtung 
des Herzens mittels des Simonartschen Stranges der Winkel, in 
welchem das Blut aus dem Ventrikel bezw. aus den Vorhöfen auf 
den Blutstrom in den Hohlvenen stößt, noch ein größerer wird. 
Durch diese Stauung ist nun auf dem Wege der Transsudation so- 
wohl das allgemeine Hautödem und der Ascites, wie auch das Hydr- 
amnion zu erklären. Und eine weitere Folge ist, bedingt durch 
die vermehrte Herzarbeit, die Dilatation und Hypertrophie des ge- 
meinsamen Ventrikels. 

Die nur so geringe Lebensfähigkeit des Kindes ist durch die 
Ectopia cordis an und für sich und auch durch die Anomalien des 
Herzens und der großen Gefäße bedingt. 

Eine Schlußfolgerung auf die Heredität bei diesem Zusammen- 
treffen von Mißbildungen bei Mutter und Kind zu ziehen, halte ich 
nicht für angebracht. 

Aus der mir entweder im Original oder durch Referate zu- 
gängigen Literatur konnte ich folgende dem meinen ungefähr gleiche 
Fälle von isolierter Ectopia cordis — d. h. das Herz völlig außer- 
halb des Brustraumes und außer der eventuellen Thoraxspalte kein 
sie komplizierender Bauchbruch — zusammenstellen: 
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1. Martinez [15] beschreibt eine Ectopia cordis mit Defekt 
des Herzbeutels bei totaler Spaltung des Sternums. Das Herz ist 
an der Basis mit seiner Unterlage verwachsen. Der sonst normale, 
reife Knabe lebte 12 Stunden. 

2. Bei Albers [1] findet sich nur ein Loch im Sternum, aus 
dem das nackte Herz an den großen Gefäßen heraushängt; im übrigen 
ist das Kind wohlgeformt. 

3. Der neugeborene Knabe Vroliks [30] hat eine sehr kleine 
Oeffnung im Thorax, aus der ohne Herzbeutel das Herz herausragt, 
der stumpfe Hand nach vorn, die Basis und die Herzohren nach 
hinten. Zwischen Nabel und Oeffnung ist die Haut sehr dünn und 
unvollkommen. 

4. In den M&m. de Paris 1760 [19] wird eine Ectopia cordis 
beschrieben, wo aus dem oberen Brustteile bei teilweisem Defekte 
des Brustbeines das Herz im Herzbeutel an den großen Gefäßen 
heraushängt. 

9. Fleischmann [7] schildert in seiner Dissertation eine 
Ectopia cordis subthoracica von Schulz [26]. Hier ist das Sternum 
völlig ausgebildet und das Herz liegt ohne Herzbeutel auf dem Pro- 
cessus ensiformis. 

6. Dagegen fehlt in dem Büttnerschen [3] Falle außer dem 
Schwertknorpel das ganze übrige Brustbein, so daß das an seiner 
Spitze wie an seiner Basis gleich breite Herz nackt vorliegt. Das 
ausgetragene Kind lebte 34 Stunden. 

7. Ahlfeld erwähnt noch eine Ectopia cordis bei einem tot- 
geborenen, Smonatlichen Kinde, die, referiert von Büttner, in der 
Histoire de l'académie des sciences 1712 [12] veröffentlicht 
sein soll. 

8. Nur 24 Stunden beträgt die Lebensdauer des von Sandi- 
fort [23] beschriebenen Mädchens. Bei diesem tritt das Herz ohne 
Herzbeutel aus dem Brustraum durch ein Loch der miteinander ver- 
bundenen Rippenknorpel heraus, da das Brustbein völlig fehlt. 

9. Außer anderen Mißbildungen an den Extremitäten zeigt der 
6monatliche Fötus von Mauchart-Weber eine Ectopia cordis mit 
Sternumóffnung bei der Insertion der 4. Rippe. Das Herz nebst 
den großen Gefäßen hängt an einem dünnen Bande herab, welches 
in die Haut überzugehen scheint. 

10. Auch Vaubonnais [29] beschreibt eine Ectopia cordis 
mit Defekt des Herzbeutels. 
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11. Bei Chaussier [4] reicht das Herz bis zum Nabel; es 
hob sich beim Einatmen und trat in die Brusthöhle zurück, während 
es beim Ausatmen nach vorn herabstieg. (Der andere von Ahl- 
feld erwähnte Fall Chaussiers scheint mir nicht hierher gehörig.) 


12. Eine Ectopia cordis mit Thoraxspalt — ausgenommen das 
Manubrium sterni — bei einem neugeborenen Mädchen ist Gegen- 
stand der Dissertation Haans. „Hier ist das Herz nur vom Amnion 
bedeckt, welches als breite Falte bis zur Insertion der Nabelschnur 
geht; außerdem zieht vom Herzbeutel ein amniotischer Faden zur 
Nabelstrangscheide.* 


13. Rokitansky [22], dessen III. Auflage seines , Handbuchs 
der pathologischen Anatomie“ mir nicht zugängig war, scheint nach 
Ahlfelds Abbildung eine Ectopia cordis bei teilweisem Sternum- 
defekt zu beschreiben. 


14. Bei Cerutti [5] ist das prolabierte Herz mit seinem Herz- 
beutel an den Rändern des hemicephalischen Kopfes angewachsen. 


15. „Wie eine Medaille an einer um den Hals gelegten Schnur“ 
hängt bei Pecchiolis [20] 26 Stunden altem Kinde das Herz ohne 
Herzbeutel an den großen Gefäßen aus einer durch Fehlen des 
obersten Teiles des Brustbeins gebildeten Oeffnung heraus. 


16. Daniell [6] schildert gleichfalls eine Ectopia cordis ohne 
Herzbeutel bei einem neugeborenen Kinde, das 4 Stunden lebte. 
. Hier fehlt das Sternum und „die Rippen laufen in abgerundete Knorpel- 
fortsätze aus“, während in der Haut nur ein kleines, rundes Loch 
besteht. 


17. Schmidt-Dotzauer [25] beschreibt einen neugeborenen, 
ausgetragenen Knaben, der mehrere Stunden gelebt hat. Bei diesem 
kommt das Cor ohne Perikard an den großen Gefäßen aus einem 
Loch im unteren Drittel des Brustbeins heraus. 

18. Einen ganz ähnlichen Fall finden wir bei Groß und Heim, 
der einen 30wöchigen Fötus betrifft, welcher 30 Stunden gelebt hat. 
Die Bruchpforte liegt hier zwischen Brustbeinspitze und Zwerchfell. 
An der Spitze des nackten Herzens pendelt ein 3 cm langer, am 
Ende wie abgebissener Anhang. 

19. Matteuccis ausgetragenes Mädchen, das noch mehrere 
andere Mißbildungen aufweist, hat 48 Stunden gelebt. Es fehlt das 
Sternum. Die vordere Seite des Thorax vom Jugulum bis zum Scro- 
biculus wird von einer 3 cm hohen Prominenz eingenommen, dem 
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Herzen, das von einer durchsichtigen, straff gespannten Membran 
bedeckt ist. 

Außer diesen Füllen von Ectopia cordis in der Medianlinie finde 
ich noch zwei andere verzeichnet, wo das Herz seitlich von derselben, 
und zwar beide Male linkerseits, aus dem Brustraum prolabiert ist. 

20. Der erste betrifft einen ganz kopflosen Fótus von Gili- 
bert [9], bei dem an der linken vorderen Fläche der Brust aus 
einem Loch eine gestielte Geschwulst, das ganz nackte Herz, her- 
vorragt. Brustbein und 1. und 2. Rippe fehlen. 

21. Der zweite wird von Tourtelle [28] beschrieben. Ein 
22 Stunden alt gewordenes Kind hat aus der linken Thoraxseite in- 
folge Fehlens des Brustbeins, des Mittelfells und des Brustteiles der 
linken Rippen das Herz ohne Herzbeutel heraushängen. 

Unter Ahlfelds Zusammenstellung von reiner Ectopia cordis 
finden sich noch 2 Fälle von Ranirez [21] und Saske [24], ES 
wie ich glaube, in meine Aufzählung nicht passen. 

Die von mir beobachtete Mißbildung reiht sich also den vor- 
her skizzierten Fällen ale 22. an. Bei allen — so verschieden auch 
die Austrittsöffnung der Ektopie ist — haben wir es mit einer Bil- 
dungshemmung zu tun, die im 1. Monat des Embryonallebens ein- 
getreten ist. Und als deren Ursache führen die meisten Autoren 
bis zuMarchand, denen auch ich mich anschließe, die amniotischen 
Verwachsungen an, welche sowohl den Thoraxschluß verhindern, als 
auch weiterhin die Auswärtsverlagerung des Herzens bedingen. 


Zum Schlusse erlaube ich mir, Herrn Geheimrat Küstner für 
die Ueberlassung der Mißbildung zur weiteren Bearbeitung meinen 
ganz ergebensten Dank auszusprechen; desgleichen auch Herrn Kol- 
legen Dr. Dammermann für die freundliche Unterstützung bei der 
Sektion des Kindes. 
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XXII. 


Ueber die hintere sagittale Diszision der Cervix uteri. 


(Aus der Frauenabteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik 
[Vorstand: Prof. Dr. G. Lott].) 


Von 
Dr. Ludwig Herzl. 


Die Schicksale der Operation, die eine Erweiterung des steno- 
sierten Muttermundes bezweckt, sind sehr wechselvoll gewesen. 
Abgesehen von den zahlreichen Modifikationen, die sie seit ihrer 
ersten Ausführung vor 65 Jahren bis in die neueste Zeit erfahren 
hat, unterlag auch ihre Wertschätzung den größten Schwankungen, 
und auch heute noch kann das Urteil über den Wert der Operation 
oder über die beste Art ihrer Ausführung nicht als abgeschlossen 
betrachtet werden. 

Die blutige Erweiterung des Cervikalkanals wurde zuerst im 
Jahre 1843 von Simpson!) und Jobert?), unabhängig von ein- 
ander, ausgeführt. Ihnen reiht sich als dritter Vater dieser Operation 
E. Martin?) an, der im Jahre 1849 als erster in Deutschland ohne 
Kenntnis jener Prioritäten die Diszision vornahm. Jedoch erst der 
bestechenden Originalität, mit welcher M. Sims seine „Klinik der 
Gebürmutterchirurgie" (1866) schrieb, blieb es vorbehalten, der 
Methode großen Anhang zu werben, und zwar derart, daß sie trotz 
gewichtiger Gegnerschaft (z. B. Tilt, Duncan, Scanzoni), als- 
bald geradezu Modeoperation geworden, wahl- und zahllos geübt 
wurde. Mit den sich hüufenden Miferfolgen auf Grund mangel- 
hafter Indikationsstellung und mit der fortschreitenden Erkenntnis 
anderer als nur mechanischer Ursachen der Dysmenorrhöe und 
Sterilität trat allmählich eine Ernüchterung ein, die einerseits zur 


!) Medic. Times and Gaz., Febr. u. März 1859. 
*) Malgaigne, Journal de chirurg. I, 265. 
3) Zeitschr. f. Geb. u. Frauenkrankh. 1875, Bd. 1, S. 106. . 
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Aufstellung strikter Indikationen führte, anderseits aber Widersacher 
erstehen ließ, die das Kind mit dem Bade ausgossen, indem sie 
überhaupt nicht nur die Berechtigung der Diszision, sondern das 
Bestehen rein mechanischer Ursachen für Dysmenorrhóe und Steri- 
lität kurzweg negierten. 

Die ursprüngliche Art der Diszision war die bilaterale, die 
sich dem Wesen nach bis heute am meisten behauptete und fast 
allen Modifikationen zu Grunde liegt. Im Jahre 1860!) machte 
Sims, da ihn die Resultate der seitlichen Spaltung der Cervix gegen 
die Verengerung des Kanales durch Flexion (namentlich Anteflexion) 
nicht befriedigten, eine Inzision der hinteren Lippe in 
der Medianlinie. Der Gedankengang, der ihn dazu führte, 
war der, „daß wir durch ‚eine bilaterale Inzision den Kanal wohl 
ein wenig in transversaler Richtung, niemals aber von vorne nach 
hinten erweitern können. Die Kurvatur wird demnach dieselbe 
bleiben und die Entfernung der beiden gegenüberliegenden Flächen 
des Cervikalkanals durch die Operation durchaus nicht verändert 
werden. Da mich“, fährt Sims?) fort, „diese Operation unter 
solchen Verhältnissen niemals an das gewünschte Ziel gebracht hat, 
habe ich ein anderes Verfahren ersonnen und geübt. Die Beseitigung 
der Flexur des Kanals heißt nichts weniger als das Hindernis be- 
seitigen, welches dem leichten Abfluß der Menstruation entgegen- 
steht. Um dieses zu bewirken, ist es nur erforderlich, die hintere 
Portion der Cervix vom Os tincae in einer geraden Linie bis nahe- ` 
zu an die Vaginalinsertion zu spalten. Hierdurch wird der Cervikal- 
kanal von der Uterushöhle in gerader Richtung bis zur Inzisions- 
stelle verlaufen, anstatt sich bis zum Os tincae zu krümmen.® 
Emmet?), im allgemeinen kein Freund der Diszision bei Flexionen 
des Uterus, äußert sich über die hintere sagittale Cervixspal- 
tung folgendermaßen: „Bei sonst gleichem Vorteil ist die hintere 
Operation der seitlichen vorzuziehen, da sie die Cervix nur an 
einer Stelle spaltet und die Gefahr der Blutung wegen der leich- 
teren Schonung der Art. circul. geringer ist ... Ein fernerer 
Uebelstand der seitlichen Operation ist das leichtere Vorkommen 
von Cellulitis nach derselben; schon der doppelten Verwundung 


) Nach Emmet, Prinzipien und Praxis der Gynäkologie. Deutsch von 
Rothe. 1881, S. 256. 

2, Klinik der Gebärmutterchirurgie. Deutsch v. Beigel. 1870, S. 181 f. 
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wegen, besonders aber wegen des bei Spaltung bis zur Vaginal- 
insertion häufigen Hineinreichens der seitlichen Schnitte in das 
Bindegewebe zwischen den Falten der breiten Bänder ... Bei der 
hinteren Operation ist es nie geboten, die Inzision bis zur Vaginal- 
insertion auszudehnen, obgleich dort wenig Bindegewebe, welches 
involviert werden könnte, vorhanden ist.“ Chrobak!) kam bei 
Betrachtung seiner Resultate zu dem Schlusse, daß es gerade be- 
züglich der Sterilität mehr als Zufall ist, daß ihm die unilaterale 
(bei Lateroflexionen und -versionen) und sagittale Diszision ohne 
Vergleich mehr Erfolge gebracht hat als die bilaterale. 

’ Auch die Technik der Operation entwickelte sich in mehreren 
Etappen. Während Simpson unter Leitung des Zeigefingers sein 
Metrotome caché, nach dessen Modell eine Unzahl anderer Diszisions- 
instrumente konstruiert wurde, in den Cervikalkanal und durch das 
Os internum einführte, verwarf Sims dieses „Operieren im Finstern*, 
hakte sich im Spekulum die Portio mittels seines Hákchens an und 
benutzte Schere und sein eigens konstruiertes Messerchen zur Ope- 
ration. Küchenmeister?) verbesserte 1867 das Instrumentarium, 
indem er, da im Durchschneiden die Schere immer etwas abgleitet 
und nicht das ganze gefaßte Gewebe durchtrennt, an der Spitze der 
einen Scherenbranche ein Häkchen anbrachte, um dieses Abgleiten 
zu verhüten. Im Jahre 1873 empfahl Courty°) die Umsäumung 
der Schnittflächen durch die Naht, und es ist nur zu verwundern, 
daß bei dem Umstande,. daB von allen Operateuren unter den Ge- 
fahren der Diszision ganz besonders Nachblutungen gefürchtet waren, : 
dieser Vorschlag lange unbeachtet blieb und selbst heute noch nicht 
allgemein befolgt wird, indem manche die Wunde unter Jodoform- 
gazetamponade einfach vernarben lassen, gewiß ein nicht streng 
chirurgisches Verfahren. 

Die Technik der hinteren sagittalen Diszision, wie sie an 
unserer Abteilung geübt wird, ist folgende: Narkose ist: nur bei 
sehr empfindlichen Frauen oder sehr enger Vagina erforderlich, sonst 
nicht nötig. Gründliche Desinfektion der Vulva und Vagina. Die 
Portio, mittels hinteren und vorderen Spatels oder eines selbsthal- 
tenden zweiblättrigen Spekulums nach Collin eingestellt, wird genau 


!) Deutsche Chirurgie. Herausgeg. von Billroth und Luecke. 1885, 
Lieferung 54. 

*) Berliner klin. Wochenschr. 1867, Nr. 3, S. 24. 

3) Gaz. hebdom. 9. Mai 1873. 
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in der Mitte der vorderen Muttermundslippe mit einer Kugelzange 
gefaßt und herabgezogen. Sondierung und Dilatation der Cervix 
mittels Hegarstiften bis zur Durchgängigkeit für die Curette (ge- 
wöhnlich bis Nr. 9). Curettage. Hernach wird das eine Blatt 
der Schere nach Küchenmeister in den Cervikalkanal so weit 
eingeführt, daß das äußere, mit dem Häkchen versehene Blatt nach 
rückwärts bis in die Höhe der Vaginalinsertion zu liegen kommt, 
und nun die hintere Cervixwand genau in der Mittellinie vom 
äußeren Muttermund aufwärts durch einen Scherenschlag gespalten. 
Die jetzt klaffenden Teile der hinteren Cervixwand werden an ihren 
distalen Enden mit je einer Kugelzange gefaßt und auseinander- 
gezogen und die Cervix mit einem Knopfmesser bis zum Orificium 
internum vollends durchtrennt. Wenn die Portio sehr dick ist, so 
wird beiderseits aus der Wundfläche ein Keil exzidiert; ist sie aber 
zart, so entfällt die Keilexzision, und es wird sofort jede der beiden 
Schnittflächen derart vernäht, daß die Schleimhaut des Cervikalkanals 
mit der der Vagina unter Mitfassung von Portiogewebe vereinigt 
wird, und zwar genügen gewöhnlich jederseits zwei Nähte. Dadurch 
bleibt ein Teil der Wunde dort, wo die beiden Schnittflächen am 
Orificium internum in einem Winkel konvergieren, offen; genau in 
diesem Winkel am Ende des Schnittes wird ganz sagittal durch 
eine letzte Naht die Mucosa der Cervix mit der der Vagina ver- 
einigt, um ein Wiederverwachsen der Schnittwunde am Orificium 
internum zu verhindern. Manchmal gerät aber der Schnitt mit 
dem Knopfmesser zu tief, so daß diese zentrale sagittale Naht nicht 
gut möglich ist. In einem solchen Falle kann die Naht auch etwas 
seitlich, eventuell auch auf beiden Seiten angebracht werden. Auf 
diese Winkelnaht legen wir deshalb ganz besonderes Gewicht, weil 
bei mangelhafter Vereinigung der Schleimhäute gerade an dieser 
Stelle leicht eine Verkürzung der ursprünglich beabsichtigten Länge 
des Spaltes eintritt. Als Nahtmaterial wird ausschließlich Katgut 
verwendet. In den Uterus wird nun, wie nach jeder Kurettage, ein 
Jodoformgazestreifen eingeführt, der gleichzeitig auch zwischen die 
beiden neugebildeten Lefzen eingepreßt wird. Tritt keine Temperatur- 
steigerung auf, so bleibt der Streifen 48 Stunden liegen und wird 
dann entfernt. Ohne jede sonstige Nachbehandlung wird die Patientin 
durchschnittlich am 6. Tage entlassen und nach weiteren 8—14 Tagen 
zur Revision bestellt. Finden sich da granulierende Stellen, an denen 
also eine vollständige Verwachsung der Schleimhäute nicht statt- 
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gefunden hatte, so werden sie nach den üblichen chirurgischen 
Regeln behandelt. 

Die Vorteile dieser Ausführung der Diszision liegen zunächst 
darin, daß, wie schon Emmet hervorhob, die Cervix nur an einer 
Stelle verwundet wird und die Blutung dadurch geringer ist. Auch 
wir haben stets nur eine unbedeutende Blutung bei Ausführung 
dieser Methode gesehen, im Gegensatz zu Chrobak !), der besonders 
starke Blutungen als übles Ereignis gerade bei der sagittalen Dis- 
zision anführt. Wir waren auch niemals genötigt, eine isolierte 
Gefäßligatur anzulegen, was bei der bilateralen Diszision manchmal 
erforderlich ist. Ein weiterer Vorteil ist darin zu erblicken, daß 
die Dauer der nur wenige Minuten beanspruchenden Operation 
naturgemäß eine bedeutend kürzere ist als bei der bilateralen 
Spaltung oder gar bei den oft komplizierten Modifikationen derselben. 
Als ein Nachteil könnte gegen die hintere sagittale Diszision vielleicht 
eingewendet werden, daß die Gefahr bestünde, bei zu weit gehender 
Schnittführung den Douglasschen Raum zu eröffnen. Wir haben 
aber dieses üble Vorkommnis niemals beobachtet und halten es auch 
bei Anwendung der Küchenmeisterschen Schere für ausge- 
schlossen. Die Nachbehandlung, die namentlich bei Unterlassung 
der Naht früher eine so ausschlaggebende Rolle spielte und doch 
oft nur einen prekären Erfolg ermöglichte, ist hier die denkbar 
einfachste. Folgeerkrankungen, die der Operation zur Last gelegt 
werden könnten, haben wir so gut wie keine beobachtet, sind ja 
doch die Gefahren der Diszision, die von früheren Autoren beschrieben 
wurden, wie Nachblutungen, Para- und Perimetritiden u. dergl., 
einerseits in der Unterlassung der Wundnaht, anderseits in der 
mangelhaften Anwendung aseptischer Kautelen begründet gewesen. 
Ebensowenig haben wir einen Fluor, der speziell nach der bilateralen 
Diszision so oft beobachtet wird, eintreten sehen, wohl deshalb, 
weil bei der hinteren sagittalen Diszision, wie wir sie ausführen, 
keine Gelegenheit zur Bildung eines Ektropiums gegeben ist. Auch 
der lokale Endeffekt ist in unseren Fällen ein sehr schöner: der 
Cervikalkanal ist nach hinten durch einen breiten, gegen das Ori- 
ficium internum hin sich verjüngenden Spalt eróffnet, der von ganz 
glatten, runden Schenkeln begrenzt wird. 

Die Indikation für die Diszision bilden Stenosen des 


1) 1. c. 
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Cervikalkanals, wenn sie Dysmenorrhöe und Sterilität ver- 
ursachen, und ich will hier gleich speziell für die hintere sagittale 
Diszision hinzufügen, daß es gleichgültig ist, ob die Stenose infolge 
einer spitzwinkligen Anteflexion des Uterus den inneren Muttermund 
betrifft oder sich nur auf das Orificium externum uteri beschränkt. 
Damit ist eine Streitfrage berührt, die noch immer als Scheidewand 
zwischen Anhängern und Gegnern der Operation — es handelt sich 
in den Diskussionen immer um die bilaterale Diszision — besteht. 
Es wird nämlich gewöhnlich nur die Stenosis orificii uteri externi 
als Anzeige angenommen, und der Streit dreht sich nun um die 
Frage, ob eine Stenose des äußeren Muttermundes allein Dys- 
menorrhoe und Sterilität verschulden könne oder nicht. In letzterer 
Zeit standen sich namentlich Jaquet!) und Olshausen?) in 
dieser Kontroverse gegenüber. Während Jaquet in Li fin seiner 
Sterilitätsfälle die Stenosis orificii externi als Ursache betrachten zu 
müssen glaubt und bei seiner Operation, durch die er von 120 Frauen 
die Sterilität bei 79 = 66°, regelmäßig aber die Dysmenorrhoe 
heilte, den inneren Muttermund ganz unberücksichtigt läßt, erblickt 
Olshausen die häufigste Ursache der mechanischen Dysmenorrhoe 
gerade in einer Stenose des Orificium internum infolge übernormaler 
Knickung des virginellen Uterus nach vorn und läßt eine Stenose 
des äußeren Muttermundes nur als sehr seltene Ursache von Dys- 
menorrhoe und Sterilität gelten. B. S. Schultze!) wieder spricht 
der spitzwinkligen Anteflexion als stenosierendem Moment jede Be- 
deutung ab, mißt vielmehr die Schuld an der Dysmenorrhoe und 
Sterilität der in diesen Fällen gewöhnlich vorhandenen Hypoplasie 
des Uterus bei, die weder bei gut entwickelten Ovarien der menstrualen 
Kongestion noch den Anforderungen einer Gravidität gewachsen ist. 
Sicherlich geht er da etwas zu weit. Denn der spitzwinkligen 
Anteflexion kommt durch die Abknickung des inneren Muttermundes 
ohne Zweifel die Rolle eines mechanischen Hindernisses zu, das 
einerseits den Abfluß des Menstrualblutes, anderseits das Zustande- 
kommen einer Konzeption erschwert. Dagegen muß man ihm ohne 
weiteres beistimmen, daß die Hypoplasie, wie ja natürlich, Sterilität 


1) Ueber die Diszision des Muttermundes. Vortrag, geh. in d. Ges. f. 
Geb. u. Gyn. zu Berlin, 13. Dezember 1901. 

2) Ueber Amenorrhöe und Dysmenorrhóe. Ibidem 18. November 1908. 

3) Enzyklopädie d. Geb. u. Gyn., herausgeg. von Süánger u. v. Herff. 
1900. Artikel „Anteflexion“. 
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verursacht und an und für sich auch an der Dysmenorrhoe mit- 
schuldig ist. Und das letztere aus zwei Gründen. Die Dysmenorrhoe 
ist hier in reflektorischen Wehen begründet, die dadurch zu stande 
kommen, daß die Gefäße des hypoplastischen Uterus, die ein im 
Verhältnis zum menstruellen Blutzufluß zu geringes Kaliber besitzen, 
unter einer sehr starken Drucksteigerung stehen und daß das Cavum 
uteri zu klein ist, um für die menstruelle Anschwellung der Schleim- 
haut genügenden Raum zu bieten. Der andere Grund zur Aus- 
lösung schmerzhafter Kontraktionen ist darin zu suchen, daß die 
Muskulatur eines hypoplastischen Uterus nur schwach entwickelt 
ist und der Cervikalkanal eine unverhältnismäßige Länge und Enge 
besitzt. Es besteht daher für den Abfluß des Menstrualblutes ein 
bedeutendes Hindernis, das die mangelhaft ausgebildete Muskulatur 
nur unter großen Anstrengungen überwinden kann, wozu noch der 
Umstand als erschwerend hinzutritt, daß es nicht selten wegen des 
nur langsamen Abflusses zur Ansammlung und Coagulation des 
Blutes in cavo uteri kommt. Wir hören oft genug von solchen 
Patientinnen, daß die rasenden Krämpfe erst aufhören, nachdem ein 
Stück geronnenen Blutes abgegangen ist. Unter unseren Fällen be- 
findet sich eine ganze Reihe solcher spitzwinkliger Anteflexionen bei 
hypoplastischem Uterus, und unsere weiter unten zu besprechenden 
Erfolge berechtigen mich, gerade diese spitzwinklige Ante- 
flexion eines hypoplastischen Uterus als eine spezielle 
Indikation für die hintere sagittale Diszision aufzu- 
stellen. Mag nun für die bilaterale Diszision die Streitfrage 
von Wichtigkeit sein, ob die Stenose des Orificium uteri externum 
oder die des internum maßgebend sei, für die hintere sagittale 
Diszision, wie sie an unserer Abteilung geübt wird, kommt diese 
Kontroverse nicht in Betracht. Denn einerseits verschwindet ja 
infolge des restierenden breiten Spaltes der hinteren Cervixwand 
der äußere Muttermund, da doch die Cervikalhöhle in ihrer ganzen 
Länge nach hinten klafft, anderseits kann von einer Stenosierung 
des Orificium internum durch die spitzwinklige Anteflexion des 
Uterus keine Rede mehr sein, da doch der innere Muttermund nach 
dieser Operation direkt in das hintere Scheidengewólbe mündet und 
eine Ábknickung der Uterushóhle gegen die Cervixhóhle nicht mehr 
vorhanden ist. Es entfällt also für das Menstrualblut auf seinem 
Wege nach außen, für die Spermatozoen auf ihrer Wanderung in 
das Innere des Uterus die ganze Strecke der Cervikalhöhle, die 
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vaginale Pforte des Uterus bildet nur mehr das Orificium 
internum, für dessen genügende Weite, wie oben beschrieben, bei 
der Operation Vorsorge getroffen wird. Auf diese Weise wird also 
auch das Hindernis ausgeschaltet, das für den Abfluß des Blutes 
bei Hypoplasia uteri durch die infantile Länge des Collums gebildet 
wird. Bezüglich der Heilung der Sterilität kommt aber ganz 
besonders der Umstand in Betracht, daß das Orificium uteri internum 
direkt mit dem sogenannten Receptaculum seminis in unmittelbaren 
Kontakt gebracht ist, ein Moment, das namentlich bei der spitz- 
winkligen Anteflexion von größter Bedeutung ist. Denn bei 
dieser Gestaltanomalie des Uterus ist doch die elongierte Cervix 
gegen die vordere Vaginalwand gewendet, so daß „ein reelles Ein- 
tauchen der Vaginalportion in die Samenlache unmöglich ist, bei 
dem notwendigerweise ein Teil des Spermas in den Muttermund 
eindringen muß, wenn dieser genügend ‚offen‘ ist^ (Lott)?), eine 
Bedingung, die ja in unseren Fällen meist auch nicht erfüllt ist. 
Die hintere sagittale Diszision aber bewirkt, wie eben gesagt, eine 
ausreichende Korrektur dieser konzeptionserschwerenden Verhältnisse. 
Von welcher Wichtigkeit gerade diese Korrektur ist, zeigt ein Fall 
aus Lotts Privatpraxis, der allerdings keine Anteflexion betraf, aber 
darum vielleicht umso beweisendere Kraft besitzt. Es handelte sich 
um eine 1l3jährige sterile Ehe. Die Frau, bis auf eine Hystero- 
neurasthenie gesund, hatte eine durch Kürze des vorderen Para- 
metriums bedingte Retroversion des Uterus, der sich daher nur un- 
vollständig aufrichten ließ und infolgedessen das Tragen eines Pessars 
unmöglich machte. Der Fall reicht noch in eine Zeit zurück, da 
man solche Lageveränderungen des Uterus noch nicht allgemein 
operierte. Lott führte nun die hintere sagittale Diszision aus, um 
das Orificium uteri nach rückwärts zu verlegen und dadurch dem 
Sperma zugänglich zu machen. Bis zum Eintritt der ersten Men- 
struation post operationem wurde der Koitus verboten, die zweite 
Menstruation blieb schon aus. In der Folgezeit gebar die Frau 
noch ein zweites Kind; weitere Graviditäten verhinderten die Ehe- 
gatten absichtlich. 

Als Kontraindikationen haben alle Erkrankungen des 
Uterus und seiner Umgebung zu gelten, die an und für sich Ursachen 
von Dysmenorrhoe und Sterilität darstellen können (mit Ausnahme 


!) Zur Anatomie und Physiologie der Cervix uteri. Erlangen 1872. 
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der früher erwähnten Fälle von Hypoplasia uteri). Erst wenn eine 
derart vollständige Heilung solcher Zustände erzielt werden konnte, 
daß keinerlei Residuen derselben mehr nachweisbar sind und nur 
noch die Stenose allein als Ursache der Dysmenorrhoe und Steri- 
lität angesehen werden kann, soll die Operation vorgenommen werden. 
Am strengsten gelten diese Sätze dann, wenn die Diszision nur 
wegen der Sterilität ausgeführt werden soll, einmal deshalb, weil 
doch die Prognose der Sterilität überhaupt eine so unsichere ist, 
im besonderen aber auch, weil die Erfolge der Diszision, wie wir 
noch sehen werden, in dieser Beziehung nicht immer prompte sind. 
Sieht sich doch selbst Jaquet, der meines Wissens unter allen 
Autoren bisher mit seinen 66°/o Sterilitätsheilungen den größten 
Rekord geschlagen hat, genötigt, am Schlusse seiner Ausführungen 
den Rat zu erteilen, den Frauen niemals ein sicheres Resultat zu 
versprechen, sondern ihnen zu sagen, daß es möglich, wenn auch 
nicht gerade wahrscheinlich sei, daß sie auch ohne Operation 
schwanger werden kónnen. 

Von Kontraindikationen, die nicht direkt den weiblichen Ge- 
schlechtsorganen entspringen, stellt Jaquet folgende auf: 1. All- 
gemeinerkrankungen der Frau, welche es nicht wünschenswert er- 
scheinen lassen, daß die Patientin zu ihrem Allgemeinleiden noch 
den schwächenden Momenten von Schwangerschaft und Wochenbett 
ausgesetzt wird; 2. alle Krankheiten, die sich auf das Kind ver- 
erben könnten, besonders Geisteskrankheiten; aus diesem Grunde 
würde er die Diszision schon bei einer Frau, die mit einem bluts- 
verwandten Manne verheiratet ist, refusieren; 3. Bei Frauen mit 
hochgradiger Beckenenge und wegen der mit größter Wahrschein- 
lichkeit zu erwartenden schweren Entbindung auch bei Frauen von 
40 Jahren und darüber; 4. darf nach ihm die Diszision nicht vor- 
genommen werden, wenn die Ehemänner die Schuld der Kinder- 
losigkeit tragen. | | : 

Wir sehen also, daß Jaquet nur insoweit die Indikationen 
und Gegenanzeigen berücksichtigt, als die Diszision eine Heilmethode 
der weiblichen Sterilität darstellt. Ja, er hebt ausdrücklich hervor, 
daß er die Diszision bei Virgines nur zur Hebung der Dysmenor- 
rhoe nicht empfiehlt, sondern nur bei Frauen, welche mit einer 
$tenose behaftet sind und an Dysmenorrhoe ‚und an Sterilität leiden, 
obwohl er einmal eine Virgo durch die Diszision von ihrer äußerst 


heftigen Dysmenorrhoe heilte. Diesen Standpunkt finde ich denn 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 31 
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doch etwas zu extrem und hartherzig. Denn da er unter den 
Kontraindikationen auch die Schuld des Ehemannes an der Kinder- 
losigkeit anführt, Dysmenorrhoe allein bei sonst gegebenen Bedin- 
gungen ihm nach dem Gesagten keine Indikation zur Operation 
darstellt, so bürdet er der durch den oft schwer empfundenen 
Mangel des Kindersegens ohnehin psychisch leidenden Frau auch 
noch das Weiterschleppen der physischen Schmerzen als unverschul- 
dete Buße für die Zeugungsunfähigkeit ihres Gatten auf, anstatt 
sie wenigstens von der Dysmenorrhoe zu befreien. Ich halte also — 
namentlich auf Grund unserer Erfolge — eine Dysmenorrhoe, die 
durch eine Stenose des Cervikalkanals bedingt ist, an und für sich 
schon für eine genügend gerechtfertigte Indikation, auch in den 
Fällen, wo entweder durch Unvermögen des Mannes oder durch 
hochgradige Hypoplasie des Uterus eine Gravidität post operationem 
nicht wahrscheinlich ist. Auch bezüglich der Virgines ist dem- 
entsprechend unter besonders berücksichtigenswerten Umständen, wie 
es ja Jaquet in dem oben genannten Falle getan, die Operation 
nicht prinzipiell von der Hand zu weisen. So sah sich Lott einmal 
gezwungen, bei einer Virgo intacta wegen heftiger Dysmenorrhoe 
die hintere sagittale Diszision vorzunehmen, und erzielte prompten 
Erfolg. 

Wenn ich nun darangehe, die Wirkungsweise der hinteren 
sagittalen Diszision an unserem eigenen Materiale zu zeigen, so muß 
ich vorausschicken, daß die Patientinnen nicht sofort zur Operation 
bestimmt wurden, sondern daß vorerst fast ausnahmslos gegen die 
Dysmenorrhoe eine konservative Therapie in Anwendung kam, die 
teils medikamentöser Natur war, theils physikalische Methoden be- 
traf (heiße Sitzbäder und Vaginalspülungen, Sondierung, unblutige 
Dilatation, Suktion) Auch die Kokainisation nach Fließ wurde in 
ausgiebiger Weise vorgenommen. Aber alle diese Maßnahmen hatten 
in diesen Fällen gar keine oder nur vorübergehende Wirkung, ge- 
schweige denn einen Dauererfolg, so daß nach Erschöpfung dieser 
Hilfsmittel die Operation vorgeschlagen werden mußte. Meine Nach- 
forschungen konnten sich nur auf etwas mehr als ein Drittel der 
auf unserer Abteilung diszindierten Frauen erstrecken, da die übrigen 
nicht mehr erreichbar waren. Immerhin gibt aber auch dieser 
Bruchteil (27 Fälle) ein genügend klares Bild von den Erfolgen, 
die durch diese einfache Operation erzielt werden. 

Zunächst fällt bei einer Durchsicht der Tabelle die große Zahl (19) 
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der spitzwinkligen Anteflexionen des Uterus auf, die zum 
Teil mit einer Stenosis orificii uteri externi vereint waren. Da 
ferner bei einer großen Reihe (11) eine Parametritis posterior als 
einzige pathologische Veränderung in der Umgebung des Uterus 
verzeichnet ist, so wird die Annahme, daß es sich in den weitaus 
meisten dieser Fälle um Hypoplasia uteri handelte, ziemlich 
sichergestellt, wenn auch die Sondenlängen nicht besonders notiert 
sind. B.S. Schultze!) hat ja nahezu bei allen Fällen von patho- 
logischer Anteflexio uteri ausgesprochene Kürze und Starrheit der 
Douglasschen Falten nachgewiesen, überhaupt bei anämischen chlo- 
rotischen Individuen, bei denen eine Hypoplasie des Gefäß- und 
Genitalapparates vorliegt, so daß ich für unsere Fälle wohl auch 
die Trias: spitzwinklige Anteflexion, Parametritis posterior und Hypo- 
plasia uteri voraussetzen darf. 

Ein weiteres, besonders zu betonendes Moment ist der Um- 
stand, daß von den 27 Frauen nur fünf (Fall 8, 9, 11, 13, 16) 
direkt wegen Sterilität unsere Hilfe nachsuchten und darunter 
nur eine (Fall 8) nicht an Dysmenorrhoe litt, während in allen 
anderen 22 Fällen nur die Dysmenorrhoe die einzige Klage bildete. 
Das ist bei unserem poliklinischen Material nicht zu verwundern, 
da doch die den ärmeren Schichten der Bevölkerung angehörigen 
Frauen wohl eher wegen der Dysmenorrhoe, die sie durch einige 
Tage arbeitsunfähig macht, ärztlichen Rat einholen, als wegen des 
ausbleibenden Kindersegens, welcher der Armut ohnehin oft un- 
erwünscht genug kommt. Rechne ich nun zu diesen 22 noch die 
vier Frauen hinzu, die auch gegen ihre Sterilität Abhilfe verlangten, 
so ergeben sich 26 Dysmenorrhoefálle. Außerdem verdanke ich 
einer Mitteilung Lotts die Kenntnis. weiterer 13 Fälle aus seiner 
Privatpraxis, so daß sich die Summe dieser Fälle auf 39 erhöht. 

Wir erzielten nun an der Poliklinik einen vollständigen 
Erfolg, d. h. völlig schmerzfreie Menses 16mal (= 61,53 lo), 
Fall 27, der allerdings erst eine kurze Beobachtungsdauer möglich 
macht, eingerechnet; Lott in seinen Privatfällen 12mal. Es ergaben 
sich also im ganzen 28 positive Erfolge — 71,79%. 

Daß die Operation aber nicht bloß auf die Schmerzhaftigkeit, 
sondern auf den allgemeinen Charakter der Menses einen wohl- 


!) Nach v. Rosthorn, Die Krankheiten des Beckenbindegewebes. Hand- 
buch d. Gyn., herausgeg. von Veit, Bd. 8, zweite Hülfte S. 181. 
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tätigen Einfluß ausübt, zeigen, wie ich besonders hervorheben muß, 
jene Fälle, in denen vorher die Menstruation in Bezug auf den 
Eintritt, die Dauer und die Intensität irregulär war, nach der Ope- 
ration aber sich in allen diesen Punkten normal gestaltete (Fall 3, 
5, 10, 14, 15, 23, 24, 25). Einen Anteil an dieser Wirkung müssen 
wir wohl auch der von uns prinzipiell der Diszision vorausgeschickten 
Kurettage zuerkennen, durch welche die bei oder infolge der 
Stenose bestehende Endometritis günstig beeinflußt wird. Ä 

Einen teilweisen Erfolg hatte die Operation in 8 Fällen 
(= 30,76), die eine gesonderte Besprechung erfordern. Darunter 
befinden sich zunächst 2 Fälle (Nr. 12 u. 13), deren Kontroll- 
untersuchung ergab, daß die Dehiszenz der hinteren Muttermunds- 
lippe nur wenig weit hinaufreichte, was entweder auf eine. mangel- 
hafte Ausführung der Spaltung oder aber auf eine Insuffizienz 
der Winkelnaht zurückzuführen ist. Immerhin wurde in diesen 
beiden Füllen der eine Zweck der Operation, die Erweiterung des 
Orificium internum, dadurch vereitelt, denn die Sonde, die bei den 
mit Erfolg operierten Frauen bei der Kontrolle leicht durch den 
inneren Muttermund eindrang, konnte in diesen beiden Fällen, da 
ich keine Gewalt anwenden wollte, nicht eingeführt werden. Nichts- 
destoweniger ist der Erfolg beide Male kein völlig negativer, denn 
die Menstruationsbeschwerden wurden, wie in der Tabelle ausge- 
wiesen, ganz wesentlich gebessert. 

Auch Fall 9 und 16 haben ganz unzweifelhaft günstigen Er- 
folg aus der Operation gezogen, da die. Menstrualschmerzen nur 
manchesmal und dann auch viel geringer und kürzer dauernd auf- 
treten. Bei Fall 25 könnte. man vielleicht daran denken, daß mög- 
licherweise der Schnitt zu weit in die hintere Uteruswand hinauf- 
reichte und daß dadurch eine Narbenschrumpfung am inneren Mutter- 
mund den völligen Erfolg vereitelt, da die Sonde nicht so leicht 
wie sonst das Orificium internum passierte. 

Im Falle 14 hatten nach der Operation die Schmerzen durch 
ca. 2 Jahre bedeutend nachgelassen; seit ca. 1 Jahre aber treten 
Schmerzen ungefähr 8 Tage vor der Periode auf, dauern die ganze 
Zeit an und bestehen auch noch 8 Tage nachher. Die Patientin 
lokalisiert jedoch die Schmerzen in die linke Bauchseite. Bei der 
Kontrolluntersuchung konstatierte ich eine Salpingitis sinistra. Ana- 
log verhält sich Fall 23, in dem erst seit.ca. Februar 1908, also 
ungefähr 8 Monate post operationem kontinuierliche Schmerzen, 
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besonders rechts im Bauche vorhanden sind, wo auch bei der Kon- 
trolluntersuchung eine Salpingitis gefunden wurde. Ich gehe wohl 
nicht fehl, wenn ich in beiden Fällen die Erkrankung, die vor der 
Operation nicht notiert wurde, mit Rücksicht auf das 2jährige, resp. 
8monatliche Wohlbefinden nach der Diszision als Folgeerkrankung 
derselben ausschlieBe und ihre spütere Entstehung für wahrschein- 
licher halte. 

Ein ganz besonderes Interesse beansprucht der Fall 19. Nach 
der Operation bestand vollkommene Schmerzlosigkeit der Menses. 
Allmählich traten wieder Schmerzen auf, die anfangs auf Pulver, 
bestehend aus Pyramidon, Phenacetin und Aspirin, günstig zu be- 
einflussen waren. Alsbald versagten aber auch diese, und es be- 
stehen wieder heftige Schmerzen zur Zeit der allmählich profuser 
gewordenen Menses. Die Kontrolluntersuchung ergab ein starkes 
Klaffen der Diszision und leichte Einführbarkeit der Sonde durch das 
Orificium uteri internum. Es besteht also kein mechanisches Hinder- 
nis mehr. Dagegen gab die seit 9 Monaten verheiratete Frau an, 
daß sie mit ihrem Gatten, mit dem sie auch schon 1 Jahr vor der 
Ehe sexuellen Verkehr hatte, Coitus interruptus übe, wonach sie 
sich jedesmal furchtbar elend fühle, und es ist wohl möglich, daß 
die damit verbundene Störung des normalen Ablaufes der sexuellen 
Erregung (Koblanck u. a.) die jetzt bestehende nervöse Dys- 
menorrhoe und zunehmenden Menorrhagien verschuldet. 

Negativen Erfolg hatte die Operation in 2 Fällen (= 7,69%), 
unter Lotts Privatoperationen in 1 Fall, mithin zusammen in 3 Fällen, 
also ebenfalls in 7,69%. In Lotts Privatfall wurde ein Erfolg 
durch das Aufflackern einer wahrscheinlich schon vor der Operation 
bestandenen Adnexenentzündung vereitelt. Im Fall 22, wo wegen 
einer fixierten Retroflexio uteri gleichzeitig die Vaginofixation des 
Uterus vorgenommen wurde, zeigte sich bei der Kontrolluntersuchung 
starke Spannung und Empfindlichkeit der Sakrouterinligamente, so- 
wie eine ungenügende, kaum 1!/s cm weit hinaufreichende Dehiszenz. 
Der Fall 17 machte infolge zunehmender Schmerzen und immer 
stärkerer Blutverluste während der Menses 1 Jahr nach der Dis- 
zision die Totalexstirpation des kleinen schlaffen Uterus notwendig, 
die anderwärts ausgeführt wurde. 

Was nun den Erfolg bezüglich der Sterilität betrifft, so 
kam es unter den 5 Fällen, die deshalb unsere Abteilung auf- 
suchten, nur im Falle 11 ungefähr 2 Jahre und 9 Monate nach der 
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Operation zur Geburt eines Knaben, nachdem die Dysmenorrhoe 
prompt geheilt war. Dagegen besteht jetzt im Falle 24, den nur 
die Dysmenorrhoe zu uns führte, eine junge Gravidität. Die Frau war 
6 Jahre vor der Diszision steril verheiratet und wurde ca. 11 Monate 
nach der Operation schwanger. Im Falle 15 ließe sich vielleicht die 
schon oben erwähnte mangelhafte Dehiszenz für den Mißerfolg be- 
züglich der Sterilität verantwortlich machen. Fall 16 ist uns als 
Potatrix bekannt, und man könnte den bekannten schlechten Einfluß 
des chronischen Alkoholismus auf die Konzeptionsfähigkeit in den 
Bereich der Vermutungen ziehen. 

Aus Lotts Privatpraxis bin ich in der Lage, außer dem früher 
schon beschriebenen Falle von Retroversio uteri, wo nach 13jähriger 
steriler Ehe auf die hintere sagittale Diszision hin prompt Gravidität 
eintrat, zunächst zwei eklatante Erfolge mitzuteilen. Es handelte 
sich beidemale um spitzwinklige Anteflexion, lmal nach 7jähriger, 
das andere Mal nach lljáhriger steriler Ehe, wo bald nach der 
hinteren sagittalen Diszision Schwangerschaft folgte. Ferner hat 
Lott 2 Fälle in Erinnerung, bei denen der Erfolg etwas länger auf 
sich warten ließ, indem sich erst 3—4 Jahre nach der Operation 
der Kindersegen einstellte, der in einem dieser beiden Fälle gar 
nicht einmal den Beweggrund zur Operation bildete, da die Frau 
nur von ihrer Dysmenorrhoe befreit sein wollte. 

Wenn wir also diese spät eingetretenen Graviditäten zu den 
Erfolgen der Diszision rechnen, ein Vorgehen, das ich weiter unten 
noch eingehender begründen werde, so ergeben sich auf 40 Fälle 
6 Heilungen der Sterilität —= 15°; wenn ich Lotts Fall von 
Retroversion als 41. einbeziehe, so steigern sich die Erfolge auf 
: 17,07%. 

Allerdings ist die Grundlage einer solchen Berechnung der 
Sterilitätserfolge immer eine sehr schwankende. Denn wenn auch 
bei den guten Resultaten bei Dysmenorrhoe und bei der günstigen 
Situierung, die, wie erwühnt, das Orificium uteri internum gegen- 
über dem Receptaculum seminis erführt, a priori anzunehmen wäre, 
daß die Operation bei Sterilität günstige Erfolge ergeben sollte, so 
bin ich aus verschiedenen Gründen leider nicht in der Lage, aus 
unserem Materiale bündige Schlüsse zu ziehen. Zunächst bin ich 
begreiflicherweise über die sexuellen Verhältnisse unserer Fälle nicht 
näher unterrichtet, namentlich ist mir nichts über die Zeugungs- 
fähigkeit der betreffenden Männer bekannt, so daß ich eine eventuelle 
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männliche Sterilität zur Beurteilung unserer Erfolge nicht heran- 
ziehen kann. Ferner ist es auch nicht leicht möglich, verläßliche 
Angaben über etwaigen Coitus reservatus zu erhalten, der ja heut- 
zutage so verbreitet ist, daß er auch in den armen Schichten der 
Bevölkerung, aus denen sich unser poliklinisches Material doch zu- 
sammensetzt, Eingang gefunden hat. Vielleicht darf man einen 
diesbezüglichen Fingerzeig in dem Umstande erblicken, daß von den 
27 poliklinischen Fällen nur fünf sich Kinder wünschten, während 
alle anderen einen solchen Wunsch gar nicht andeuteten. Am be- 
greiflichsten ist dies wohl bei dem ledigen, fast durchgehends der 
dienenden Klasse angehórigen Teil unseres Materiales, der sicherlich 
auch gerne dem Prohibitivverkehre huldigt. 

Einen der wichtigsten Gründe aber, weshalb bei unserem 
Material die Sterilitátserfolge der hinteren sagittalen Diszision so 
gering waren, erblicke ich darin, daf die Mehrzahl unserer Ope- 
rierien mit einer spitzwinkligen Anteflexion eines, wie 
oben auseinandergesetzt, offenbar hypoplastischen Uterus be- 
haftet war, so daß nach Ausschaltung der spitzwinkligen Ante- 
flexion und Beseitigung der Dysmenorrhoe die Sterilität infolge der 
Hypoplasie weiter bestehen blieb. Allerdings wissen wir ja, daß 
solche Entwicklungshemmungen, wenn sie bloß geringeren Grades 
sind, sich in der Ehe und mit dem Alter bessern und daher eine 
Schwangerschaft ermöglichen können. Andererseits ist aber nicht 
zu verkennen, daß durch die Diszision (wohl auch infolge des leichten 
Abflusses der Sekrete nach derselben) Bedingungen geschaffen werden, 
welche, wie unter anderem die schon erwähnte Regelung der Menses 
zeigt, eine Fortentwicklung des hypoplastischen Uterus begünstigen, 
‘eine Annahme, die zwar nicht strikte zu beweisen, aber gewiß voll- 
kommen zulässig ist. 

Denn in Anbetracht jener Fälle, in denen, wie oben gesagt, 
nach langjährigem Bestande einer sterilen Ehe nicht sofort, sondern 
erst einige Jahre nach der Diszision Schwangerschaft eintrat, sollte 
man denn doch einerseits darin mehr als einen Zufall erblicken, 
daß sich ein hypoplastischer Uterus gerade nach der Diszision ver- 
hältnismäßig rasch weiter entwickelt, anderseits muß man be- 
denken, daß ein solcher Uterus doch vom Momente der Anregung 
seiner Entwicklung bis zur Erlangung der vollen Gestationsfähigkeit 
eine entsprechende Zeitspanne braucht. 

: Müssen wir uns auch nach dem Vorhergehenden bezüglich der 
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Sterilität in unserem Urteile über die hintere sagittale Diszision 
reserviert verhalten, so sind wir umsomehr berechtigt, diese Ope- 
ration zur Heilung von Dysmenorrhoen zu empfehlen, die auf 
Stenosen des Cervikalkanals beruhen. Ganz besonders aber muß 
ich hier nochmals auf die wichtige Rolle hinweisen, die der spitz- 
winkligen Anteflexion und der meist damit verbundenen 
Hypoplasie des Uterus zukommt, ja, ich stehe nicht an, 
die hintere sagittale Diszision für die Dysmenorrhoe 
in solchen Fällen als eine ausgezeichnete Heilmethode 
hinzustellen, die ın den vielen Publikationen, die namentlich in 
letzterer Zeit sich mit Hypoplasie und Infantilismus befassen, völlig 
vermißt wird. 

Ich möchte noch die Hoffnung aussprechen, daß unsere Er- 
folge die Anregung geben mögen, daß diese Methode, die nach dem 
Eindrucke der Diszisionsliteratur ganz vergessen zu sein scheint, in 
der von Lott seit jeher geübten Art auch anderwärts häufiger aus- 
geführt werde, auch schon deshalb, damit man durch ein großes 
Material in die Lage versetzt wäre, die Wirksamkeit dieser Opera- 
tion in Bezug auf die Sterilität genauer kennen zu lernen. 


Nachschrift. Nach Abschluß dieser Arbeit erschien im 
Zentralblatt für Gynäkologie 1908, Nr. 20 Bossis Artikel „Der 
schneckenförmige Uterus“, welcher der Beschreibung, Zeichnung und 
Symptomatologie nach mit der in meiner Arbeit erwähnten spitz- 
winkligen Anteflexion identisch ist, nur mit dem Unterschiede, daß 
Bossi bei einem ,fast infantilen^ Uterushals den Uteruskórper im 
allgemeinen über die Norm vergrößert fand, während es sich in den 
meisten unserer Fülle gerade um Hypoplasia uteri handelt. Wir 
fanden dann stets eine infantile, also relativ lange, zarte Cervix und 
ein kleines Corpus. Ob die Vergrößerung des Uteruskörpers in 
Bossis Fällen nicht auf eine Grenzverschiebung zwischen diesen 
beiden Anteilen zurückzuführen ist? Therapeutisch ist der von 
Bossi ausgeführten Abtragung der Cervix ohne Zweifel die hintere 
sagittale Diszision vorzuziehen, wie für jedermann ohne weiteres 
aus meiner Arbeit hervorgehen dürfte. Die Anwendung eines In- 
trauterinpessars aber — und darin fühlen wir uns in Ueberein- 
stimmung mit allen modernen Gynäkologen — verwerfen wir prin- 
zipiell auf Grund eigener und fremder Erfahrung. 


Ueber die hintere sagittale Diszision der Cervix uteri. 481 





Fall Nr. 


Erfolg 
bezüglich 
Verhalten der | Kontrollbefund = 
Anamnese und : 
Di Menses seit der | und Datum des 
jagnose ; - 
Operation Kontrolltages menor Stanlitkt 

rhóe 











1|M. K., 89 J., ledig. 4. IX. |10. IX.|Seit 19 Jahren Meno- | Auskunft brief- | m — 


Menses regelmäßig, 1889 | 1889 |pause. Post opera-|lich (6.April 1908), 
4wöchentl., 4tügig, tionem waren die 
| 





Menses immer 
Eintritt der Blutung, schmerzfrei 
die mit Stärkerwer- 
den derselben nach- 
lassen. 
Diagnose: Spitz- 
winklige Anteflexio 
ut., Stenosis orif. 
ext. Parametritis 
post. 


H. V., 32 J., verheir.| 18. II. |25. II. |Menses regelmäßig,| Auskunft brief- |Positiv — 
Menses regelmäßig, 1896 | völlig schmerzlos, |lich (6.April 1908) 
4wöchentl., 2tägig, spärlich 
spärlich, starke 
Krämpfe 3 Tage vor- 
her, die bald nach | 
Eintritt der Periode 
aufhören. 
Diagnose: Stenosis 
orif. ext. Endometri- 
tis. Parametritis 
posterior 


M. A., 23 J., ledig.|29. JV.| 8. V. |Menses regelmüBig, Bis auf eine Positiv — 
Menses unregelm., 1897 | 1897 | schmerzlos, mäßig | leichte Druck- 
oft 2 Monate aus- empfindlichkeit 
setzend, 4—5tägig, der Sakrouterin- 
mit heftig. Krämpfen ligamente alles 
durch mehrere Tage normal. Glatte 
vorher sich anzei- Dehiszenz. Sonde 
gend, Aufhören der durch das Os in- 
Schmerzen mit Stär- ternum leicht ein- 
kerwerden der Blu- führbar (10. April 
tung. Die Schmerzen 1908) 


jedesmal zu. 
Diagnose: Spitz- 
winklige Anteflexio 
uteri, Endometritis, | 
Parametritis post. 
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Verhalten der 
Menses seit der 
Operation 


Kontrolibefund 
und Datum des 
Kontrolltages 


— 


Anamnese und 
Diagnose der 
Ope- 
ration 






Fall Nr. 


Dys- 
-| Sterilität 


| 


4|E. L., 20 J., ledig.oz. vri|2. IX. Menses regelmà8ig, Auskunft brief- Positiv — — 
Erste Menses mit| 1898 | 1898 | schmerzlos, mäßig |lich (8.April1908) 
15 Jahren, dann bis 
zum 17. Jahre 
Amenorrhóe, seither 
4wöchentl., Stägig, 
stundenlang vorher 
starke Krämpfe, die 
Schmerzen strahlen 
vom Bauche in beide 
Oberschenkel aus. 
Mit Profuserwerden 
der Blutung lassen 
die Schmerzen all- 
mählich nach. 
Diagnose: Retrover- 
sio-flexio ut. Stenosis 
cervicis. Endom. Da 
naeh Aufrichtung des 
Uterus und Pessar- 
behandlung die Dys- 
menorrhóe in glei- 
cher Weise fortbe- 
steht, Operation 


5|A. H., 26 J., verh.| 8. X. |14. X. |Menses regelmäßig,|Uterusstark ante-|Positiv — 
seit 38 Jahren. Menses| 1898 | 1898 |3wöchentlich,mäßig,| flektiert, die 


unregelm., manch- völlig schmerzlos | Douglasschen 
mal schon nach 8 Ta- Falten druck- 
gen wiederkehrend, empfindlich, ver- 
mäßig. 1 Tag vor dickt. Glatte De- 
den Menses Krämpfe, hiszenz, Sonde 
die oft unerträglich leicht einzufüh- 
sind, aber mit Stär- ren (10. April 
kerwerden d. Periode 1908) 
aufhören. 


Diagnose:  Stenosis 
orif. ext. Spitzwink- 
lige Anteflexio ut. 
Endometritis. Para- 
metritis posterior 


6 |A. G., 98 J., ledig. 6. III. |14. III.|Menses regelmäßig,| Auskunft brief- [Positiv — 
Menses regelmäßig,| 1900 | 1900 |4wöchentlich, stär-|lich (7.April1908) 
4—btügig, schwach. ker als vorher, völlig 
Manchmal nur stun- schmerzlos 
denlang, oft aber 
auch tagelang vor 
den Menses Krämpfe, 
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14 


15 


Ananınese und 
Diagnose 











Erfolg 
bezüglicl 
Verhalten der. | Kontrollbefund Hd 
Menses seit der |und Datum des e 

Operation | Kontrolltages menor! Steribtit 
rhóe 


seit 1901. Menses! 1905 


regelm., 4—5tügig, 
blaß. 2—3 Tage vor 
den Menses Krämpfe 
und Gefühl der 
Schwere im Unter 
leib. Wünscht Kin- 
der. 
Diagnose: Spitz- 
winklige Anteflexion 
des kleinen Uterus. 
Stenosis orif. ext. 
Parametritis post. 


M. St., 27 J., ledig. 
Menses  unregelm., 
2—3wöchentlich, 
Stägig, profus, mit 
starken Krämpfen 
vor dem Eintritt der 
Blutung. 
Diagnose: Spitz- 
winklige Anteflexio 
ut. Stenosis orif. ext. 
Parametritis post. 


8. IV.115. IV. 


1905 


G. Sch., 26 J., ledig. 81. V. 


Menses unregelm., 


| |o—0tàágig. Krüámpfe 


16 


vor den Menses, in 
die Beine ausstrah- 
lend. 
Diagnose: Spitz- 
winklige Anteflexio 
ut., Parametr. post. 


1905 


A. P., verh. seit 1900.| 4 X. 
Diagnose: Stenosis| 1905 


orif. ext. Dysmenor- 
rhöe. Sterilität 














; - ; 
13 J. K., 26 J., verh.|10. IILI.|15. III.|Menses regelmáBig, LeichteParametr.| Teil- | Negativ 


1905 |stärker als früher; post. Glatte De | weise 


1905 


7. VI. 


1905 


10. X. 


1905 


nur manchmal, in hiszenz, die aber 
letzterer Zeit immer|nicht bis zum 
seltener und dannjOrif. int. reicht; 
nur 2—3 Stunden Sonde nicht ein- 
vor der Periode auf-|führbar (14. April 
tretende Schmerzen 1908) 


Menses bis vor einem|Glatte Dehiszenz.| Teil- — 
Jahre regelmäßig |Salpingitis sini-| weise 
unter geringeren |stra (14. April 

Schmerzen und nicht 1908) 

80 profus als vorher. 

Seit 1 Jahre wieder 
unregelmäßig mit 

Schmerzen ca.8 Tage 

vor, während und 

8 Tage nach der 

Periode, namentlich 
links im Bauche 


Menses regelmäßig | Auskunft brief- |Positiv — 
ohne alle Schmerzen| lich (15. April 
1908) 


Menses in Ordnung.| Auskunft brief- | Teil- | Negativ 
Bei Ruhe keine | lich (22. April | weise 

Schmerzen.Nur wenn 1908) 

sie zur Zeit der Men- 

ses eine Wagenfahrt 

oder ähnliches unter- 

nimmt, stellen sich 

im Anfang der Pe- 

riode Schmerzen ein, 

die mit Stürkerwer- 

den der Blutung auf- 

hóren 
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XXI. 


Ueber entzündliche Schleimhautwucherung mit 
epithelialer Mehrschichtung in der Tube. 


(Adenomähnliche Wucherungen bei einer nach vaginaler 
Totalexstirpation prolabierten Tube.) 


(Aus der Frauenklinik der Universität Heidelberg.) 


Von 
Dr. Maximilian Neu. 


Mit Tafel X. 


In den letzten Jahren hat man den Epithelwucherungen der 
Tubenschleimhaut besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Die darauf 
gerichteten Arbeiten hatten das Ergebnis, daß das Tubenepithel 
bezüglich seiner Wucherungstendenz im Organismus keine Sonder- 
stellung einnimmt und weiter, daß auf Basis eines entzündlichen 
Reizes Epithelwucherungen mit weitgehender Atypie ausgelöst sein 
können. Es ist klar, daß dieser Frage eine bedeutsame Dignität 
allgemeinpathologischen Geschehens zuzuerkennen ist; sie berührt 
zum letzten Ende kein geringeres Gebiet als das der Entstehungs- 
möglichkeit von Geschwülsten oder geschwulstähnlichen Gebilden 
auf entzündlicher Grundlage. 

So kam v. Franqué!) zum Schluß, daß die „Adenome“ 
größtenteils nicht als kongenital (v. Recklinghausen), sondern 
als erworben anzusehen seien; das primäre ist die Entzündung, sehr 
häufig tuberkulöser Natur. Aber schon v. Franqué weist mit 
Nachdruck darauf hin, daB der Entzündungsreiz keineswegs immer 
von der Tuberkulose ausgehen müsse und bringt hierfür Beleg- 
material. Stein?) hat von neuem das Interesse auf das vorliegende 


?) v. Franqué, Salpingitis nodosa isthmica und Adenomyoma tubae. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 42 S. 41. 

2) Arthur Stein, Ueber adenomatöse Wucherungen der Tubenschleim- 
haut bei chronischer Tuberkulose und Gonorrhöe der Tuben. Sep.-Abdr. aus 
Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 17 (Ergänzungsheft) S. 1111. 

Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 39 
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Thema insofern gelenkt, als er in 4 Fällen (Tuberkulose und Gonor- 
rhoe der Tuben) innige Beziehungen zwischen epithelialen Wuche- 
rungen und diesen ausgesprochen chronischen Entzündungs- 
prozessen feststellen konnte: allen seinen Fällen war die adenoma- 
töse Wucherung gemeinsam. Nach den Studien von R. Meyer!) 
besonders hat meines Erachtens die Lehre von der Korrelation: 
Entzündlicher Reiz und Schleimhautwucherungen, eine wesentliche 
Stütze gewonnen. An der Hand eines größeren Materiales (31 Fälle: 
Tubargraviditäten, Hydrosalpingen, Hämatosalpingen, Pyosalpingen, 
verschiedene Ovarialkrankheiten, Uteri myomatosi, Karzinoma uteri) 
kommt Meyer zu dem Schluß, daß die Wucherungen der Tuben- 
schleimhaut nicht nur bei Gonorrhoe und Tuberkulose, sondern 
bei entzündlichen Prozessen aller Art vorkommen, daß in den ent- 
zündlichen Reizen die Ursache der hyperplastischen Veränderungen 
in der Schleimhaut zu erblicken sei. 

Die folgende Beobachtung dürfte in dieser Richtung einen 
beachtenswerten Beitrag liefern. 


Auszug aus dem klinischen Journal: A. G., 51 Jahre, 
III-para (Privatstation). 

Anamnese: Keine tuberkulöse Belastung. Ehemann zur Zeit Dia- 
betiker. Zwei Geburten, eine Fehlgeburt (1884, 1888, 1901), afebriles 
Wochenbett. Seit April 1906 — im Anschluß an eine körperliche Ueber- 
anstrengung (*ıstündiger Spaziergang) während der Menses (4. Tag) 
abundante Blutung — verstärkte, verlängerte Periodenblutungen teilweise 
antezipiert; keine lokalen subjektiven Beschwerden; sekundär-anämische 
Allgemeinbeschwerden. Aus dem Status praesens: Die rechte obere 
Thoraxpartie tieferstehend, respiratorisch weniger gut verschieblich; die 
Fossa supraclavicularis dextra deutlicher ausgesprochen. Lungenspitzen- 
stand rechts gut zweifingerbreit tiefer als links; über der rechten Klavikel 
und Fossa supraclavicularis Resistenzgefühl, Schallverkürzung; Atmungs- 
geräusch wenig laut, doch vesikulär, keine Rhonchi, auch nicht nach be- 
fohlenem Husten. Die übrigen Lungenabschnitte von sonorem Perkussions- 
schall, Vesikuläratmen. Grenzen hinten unten beiderseits gleich, sehr gut 
verschieblich. 

31. Juli 1906: Gynükologischer Befund (G. R. v. Rosthorn): 
Multipara, der hintere Teil der Scheide im unteren Abschnitt etwas prola- 


!) R. Meyer, Ueber adenomatóse Schleimhautwucherungen in der Uterus- 
und Tubenwand und ihre pathologisch-anatomische Bedeutung. Virchows Arch. 
Bd. 172 S. 394 ff. 
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bierend. Ein doppelter, je kirschgroßer Schleimhautpolyp aus dem Os 
ext. herausragend. Portio konisch, hart, blaß, Cervix offen. Hinteres 
Scheidengewölbe herabgedrängt. Douglas ausgefüllt von einer Geschwulst; 
Corpus außerordentlich derb, retroflektiert, faustgroß. 


Diagnose: Retroflexio uteri myomatosi (Myoma polypos. cervicis). 


Operationsbericht 2. August 1906: Typ. vaginale Totalexstir- 
pation wegen Myom (Klemmenmethode). Hochgradige Hypertrophie der 
Portio. Das retrocervikale Gewebe teilweise schwielig, teilweise ödematös 
und verdickt. Corpus in Retroflexionsstellung, beträchtlich vergrößert, 
knollig, unregelmäßig gestaltet: trotzdem gelingt es, ohne Morcellement, 
den Uterus vorzuwälzen und die Adnexe abzuklemmen. Adnexe nor- 
mal, werden zurückgelassen. Einige Scheidenumstechungsnähte, Tamponade- 
streifen in die Bauchhöhle, separate Umwicklung der Klemmenpartien. 
Wundverlauf völlig afebril (höchste Temperatur 37,8 am 15. Tag). 


4. August 1906: Eine Klemme bei Bewegung aufgegangen, keine 
Blutung. Vormittags: Klemmen entfernt; nach Entfernung des Gaze- 
streifens die Adnexe tief in der Scheide sichtbar. Erneuerung der Tam- 
ponade. 

8. August 1906: Streifen entfernt; Sekretion weißlich-eitrig, fötid. 
Man sieht das rechte Ovar und die Tube in die Vagina hereingedrängt 
(etwa in Höhe der Spinallinie), fibrinös belegt; Ovar geschwollen. Ein- 
zelne Fibrinfetzen fließen bei der Vaginalspülung ab. Zurückschieben der 
Adnexe (zwei Jodoformgazetampons). 

14. August: Tamponwechsel; sehr reichliche, fötide, eitrige Sekre- 
tion. Das prolabierte Ovar fibrinös belegt, Tube hochrot, sukkulent. 

15. August: Mit Rücksicht auf die profuse und fötide Sekretion 
auch heute Tamponwechsel. Beim stärkeren Zurückdrängen der prola- 
bierten Adnexe erscheint hinter diesen (links hinten) ein stark eitrig 
durchtränkter Jodoformgazestreifen von höchst fötidem Geruch (offenbar 
einer der primär eingeführten Streifen, der zu entfernen übersehen war). 

16. August: Tamponwechsel. Die linke und hintere Partie des 
Ovars fibrinös belegt, einzelne nekrotische Fetzen stoßen sich ab und sind 
leicht mit der Kornzange zu entfernen. Der vordere obere und rechte 
Teil reiner. Die Adnexe erscheinen seit der gestrigen Streifenentfernung 
weniger tief in die Vagina prolabiert. 

18. August: Aus dem vorderen oberen Teil der Adnexe, der ge- 
reinigt ist, parenchymatöse Blutung (Zeit des Menstruationseintrittes!). 

19. August: Sekretion wesentlich geringer; dieselbe Erscheinung 
wie gestern (diffuse, geringe Blutung aus dem oberen und vorderen Teil 
der prolabierten Adnexe (Tube? Granulationsgewebe’?). 

21. August: Tamponadewechsel; die prolabierten Adnexe bis auf 
eine Stelle des Ovars (gegen das hintere Vaginalgewülbe) gereinigt und 
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mit gesund aussehenden, beim Betupfen ein wenig blutenden Granulationen 
versehen ; Sekretion. 

24. August: Entlassungsbefund: Die in die Vagina herein- 
ragenden Adnexe völlig gereinigt. Die Adnexe (abdomin. Tubenende und 
Ovar von oben) im linken schrägen Durchmesser eingestellt, von Pflaumen- 
größe; rings um dieselben vollkommener Abschluß durch die Granu- 
lationen des Wundtrichters, so daß die Adnexe wie an einem Stiel herein- 
hängen; der Stiel etwa kleinfingerdick. Rektal: Parametrien frei. Mit 
der Anweisung, 2—3mal wöchentlich Vaginalspülungen zu machen, zur 
Rekonvaleszenz in Hóhenluft entlassen (Gewicht 65,4 kg). 

6. September 1906 stellt sich Patientin wieder vor: Vollstündiges 
Wohlbefinden (Gewicht 72 kg), keine Blutung, insbesondere keine Tuben- 
menstruationserscheinungen! Die in der Vagina vorgelagerten Organe 
(Tube und Ovar) granulieren, bluten etwas auf Berührung, sind beträcht- 
lich geschrumpft. Aetzung der granulierenden Organe mit 10 Joiger 
Argentumlösung. In 8—10 Tagen zur Abtragung bestellt. 

15. Juli 1907: Die Tubenpavillons liegen in der Scheide und bluten 
bei Berührung. Klage über Ausfluß und leichte Blutung. 

16. Juli 1907: Die rechten Adnexe, vor allem die hochrote rechte 
Tube, verdickt in der Vagina, knapp eine Phalange hinter dem Introitus. 
Das Ostium tubae offen, ektropioniert. Es wird die rechte Tube gefaßt 
und eine Seidenligatur möglichst hoch gegen den Vaginaltrichter ge- 
schoben und ligiert. Dabei sehr starke Schmerzen. Scharfe Abtragung 
eines ca. 3 cm langen Stückes, Verschorfung der Wunde mit dem Thermo- 
kauter. Es bleibt immer noch ein ca. 98 cm langer Rest der Adnexe. 
Keine Blutung. 

17. Juli: Nachts, ohne Bewegung, Blutung. Daher kräftige Vaginal- 
tamponade. Keine Blutung mehr. 

22. Juli: Der Tubenrest als blutig infarzierter bezw. thrombotischer 
Stumpf in die Vagina, fingergliedlang, hereinragend. An den großen 
Labien und am linken Oberschenkel Furunkel (Harn frei von Saccharum). 


Das durch die Abtragung gewonnene prolabierte Tubenstück 
ward in Serienschnitten verarbeitet (245 Schnitte). 

Die mikroskopische Untersuchung ergab im wesent- 
lichen folgenden Befund (Mikroskop. Journal. Nr. III, 1935): 


„In dem Schnitt quer durch das Fimbrienende zeigen sich ober- 
flächlich Gerinnungsmassen mit Leukozyten durchsetzt, ferner degenerierte 
mehrschichtige Epithelsäume, die, wie die genaue Untersuchung ergibt, 
dem Tubenepithel entstammen; letzteres zeigt nämlich fast überall wohl- 
erhalten einen deutlichen Uebergang in mehrschichtiges, bisweilen sogar 
in die Tiefe wucherndes, unregelmäßiges Uebergangsepithel. Diese Ver- 
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änderungen sind der Hauptsache nach an der äußeren Zirkumferenz des 
Schnittes deutlich. Das Stroma der Tubenschleimhaut ist dicht infiltriert, 
nicht selten durchblutet; es finden sich häufig Epithelinseln abgeschnürt. 
An anderen Stellen liegen Zirkulationsstórungen vor, hochgradiges Oedem 
und Schwund der Schleimhaut.“ (Prof. Schottländer.) 


Das genauere Studium der Serienschnitte bot eine Fülle inter- 
essanter Einzelbefunde. Das Grundbild wird beherrscht von den 
Merkmalen der Salpingitis purulenta; dasselbe erweist sich durch 
das verzweigte Vordringen kurzer Schleimhautschläuche gegen die 
Museularis, die Abtrennung von Schleimhautausstülpungen, die 
adenomatöse Anordnung der abgezweigten Schläuche, die bald und 
vorwiegend den deutlich einschichtigen Zylinderepithelbezug mit 
basal angeordneten Kernen bewahren, bald den Reiz zur mehr- 
schichtigen Zellwucherung mitgenommen haben, durch die Verklebung 
benachbarter Schleimhautfalten, durch die seltenere Ausbildung cysten- 
artiger Ráume (Salpingitis pseudofollicularis und follicularis), vor allem 
aber durch die mächtige und ausgedehnte mehrschichtige Zellwucherung 
der einzelnen Tubenzöttchen modifiziert. Das Tubenepithel ist größten- 
teils, besonders, wo eine Mehrschichtung ausblieb, wohlerhalten, wenn 
auch die Flimmerhaare nicht mehr erkennbar sind (niedriges zylindri- 
sches Epithel mit verhältnismäßig großem Kern). Manchmal sieht man 
die Epithelien von Leukozyten durchwandert. Vielfach erscheinen 
die Einzelzellen degeneriert, bald auch vakuolisiert, wobei der Kern 
platt gedrückt und basal verschoben ist, so daß förmlich ein 
„Siegelring“bild resultiert. Fast nirgends aber vermissen wir den 
Epithelüberzug. Weisen schon diese letzteren Phänomene auf eine 
gesteigerte und pathologisch geartete Zellproduktivität hin, so werden 
die Zellproliferationsvorgänge am besten dadurch illustriert, daß man 
von einzelnen stark mehrschichtig gewucherten freien Tubenzotten 
ganze Komplexe derartiger Zellen ins freie Tubenlumen oder gar in 
die abgeschnürten, cystenartigen Räume abgestoßen werden sieht; 
diese Lostrümmerung beobachtet man stellenweise aber gerade so 
gut in das bindegewebige Stroma hinein oder bis unter den Serosa- 
bezug, der seinerseits die Merkmale chronischer Entzündung er- 
kennen läßt. Das bindegewebige Stroma der Schleimhaut ist mächtig 
verbreitert: hieran sind in erster Linie die Leukozyteninfiltrate, so- 
dann der Blutgefäßreichtum (besonders aus je periphererem Tubenteil 
der Schnitt stammt) beteiligt; den geringsten Anteil trägt etwa eine 
Vermehrung der Bindegewebszellen. Durch die Verbreiterung des 
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Stromas erhalten die Faltenquerschnitte in dem ampullären Abschnitt, 
der vorwiegend diesen Untersuchungen zu Grunde liegt, ein plumpes 
Aussehen; die Spitzen sind größtenteils verdickt, anderwärts treiben 
sie Sprossen, so daß förmliche Papillen aufsitzen. So werden auch 
die papillenartigen Vorbuchtungen innerhalb der Schleimhautabspren - 
gungen verständlich, die sich in die Wandschichten oder das Stroma 
selbst begeben haben. Nicht immer ist der Zusammenhang der 
Schleimhautausläufer zu erkennen; das ist aber für die pathologisch- 
anatomische Bewertung von Belang. 

Die Muskelwand zeigt in erster Linie das Bild, das bei Zirku- 
lationsstörungen sich herausbildet, weiter herd- oder streifenförmige 
Leukozyteninfiltrationen, sie wird — und das ist für unsere Be- 
trachtung wichtig — von den Wucherungen der Tubenschleimhaut 
ebenfalls in Anspruch genommen. 

Was das Verhalten der Gefäße unserer Präparate anbelangt, 
so waren ja schon, wie aus dem klinischen Bericht hervorgeht, 
makroskopisch alle Kennzeichen der venösen Stase gegeben: Ver- 
dickung der Tube, tiefblaurote Farbe, Sukkulenz und Injektion des 
Fimbrienendes, fórmliche Ektropionierung der Pavillonschleimhaut. 
Mikroskopisch wird die Stauung fast in jedem Gesichtsfeld doku- 
mentiert. Wir finden sowohl freien Blutaustritt in das Tuben- 
lumen und das Stroma, in das Schleimhautgewebe — hier aller- 
dings spärlicher, — vor allem aber starke Blutdurchsetzung der 
Muskelwand, ja auch der Serosa. Nicht selten imponiert jene direkt 
als „apoplektischer“ Herd. Die Gefäße selbst sind prall mit Blut 
angefüllt, die Wandung ist bald im Zustand der Verdickung, mit 
einem Leukozytenwall umgeben, bald abgeplattet, „bandförmig“, so 
daß es Mühe macht, diesen dadurch entstehenden Hohlräumen ihre 
Abstammung anzusehen, außerordentlich oft aber hyalin degeneriert. 
Je mehr man Schnitte aus dem peripheren Tubenabschnitte durch- 
mustert, desto frappanter ist das Bild der Stauung, desto hoch- 
gradiger vor allem die hyaline Gefüfdegeneration; zuweilen findet 
man keine anderen Ueberreste der Gefäße als hyaline Zentren oder, 
bei Längs- oder Tangentialschnitten, hyaline Bänder; wo die Nekro- 
biose des Gewebes noch nicht eingesetzt hat, ist gelegentlich ein 
solcher Gefäßreichtum feststellbar, daß der Mutterboden geradezu 
„angiomatös* abgeändert scheint. Die Betrachtung der Gefäße spricht 
also unzweideutig für eine Zirkulationsstörung und wir erblicken 
die Ursache in der Strangulation des zentralen Tubenendes, das 
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primär ligiert ward, durch den vaginalen Granulationstrichter, wozu 
der erschwerte venöse Abfluß aus dem prolabierten Organe ver- 
verstärkend hinzukommt. Die unmittelbare Folge ist die Infarzierung 
der Tubenwandung mit Blutergüssen und endlich die hyaline Gefäß- 
degeneration. Vielleicht könnte man diesen Zustand als Vorstadium 
der „hämorrhagischen Tubennekrose“ von Sänger’) auffassen, zu 
der eine chronische Salpingitis und Perisalpingitis infolge Strangu- 
lation der Adhäsionen plus Torsion geführt hatte. Es ist wohl 
nicht angängig, der Blutüberfüllung der Tubenwand einen irritativen 
Reiz auf die betreffenden Gewebsgebiete zuzuerkennen. Das Ostium 
abdominale blieb offen; es konnte also nie zu einem gesteigerten 
Tubeninnendruck kommen, wie etwa bei Hämatosalpingen, bei denen 
z. B. Gebhard die Blutungen derartige Wirkungen äußern sah. 
Wir hätten ja auch für jene Annahme ein ganz anderes Verhalten 
der Schleimhaut zu gewärtigen als es tatsächlich vorliegt: Ver- 
streichen der Tubenfalten, Epithelverlust etc.; wir fanden aber in 
allen Punkten direkt entgegengesetztes Verhalten. 

Der Muskelwand und des Bauchfellbezuges haben wir mit 
wenigen Worten zu gedenken, soweit sie unabhängig von der Mor- 
phologie der Schleimhautepithelwucherungen zu beschreiben sind. 
Die Muskelschicht ist strichweise, vereinzelt diffus von Leukozyten 
durchsetzt, wobei sie entweder dem Verlauf der Gewebsinterstitien 
bezw. den Lymphgefäßen selbst oder den Gefäßen folgen. Die 
Muskelsubstanz ist vermindert. Viel mehr finden wir eine seröse 
Durchtränkung, wie das ausgedehnte Oedem, woraus geradezu eine 
lamelläre Auffaserung resultiert, beweist. Die nicht seltene hyaline 
Degeneration tut in diesem Tubenbestandteil das Gegenteil einer aus 
dem Verhalten der Schleimhaut zu erwartenden Hyperplasie dar — 
einen regressiven Reaktionsprozeß. Ein Ansatz in der gleichen 
Richtung läßt sich für die Serosa feststellen. An manchen Stellen 
ist eine Verdickung als Ausdruck einer entzündungsreaktiven Hyper- 
plasie erkennbar; aber auch hier ist eine wohl im Zusammenhang 
mit der Gefüfdegeneration stehende hyaline Gewebsdegeneration, 
neben der Leukozytendurchsetzung, nicht zu übersehen. Es dürfte 
wohl nach diesem Befund hóchstwahrscheinlich in einem früheren 
Stadium auch in der Mesosalpinx ein hyperplastischer Zustand 


) Sänger, Ueber hämorrhagische Tubennekrose, Vortrag in der Leipziger 
Gesellschaft für Geburtsh. Zentralbl. f. Gyn. 1893, Bd. 17 S. 727. 
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vorhanden gewesen sein, wie er jetzt noch in einzelnen Serien- 
schnitten angedeutet ist. Es ist nämlich auch nicht einzusehen, 
warum dieser eine Sonderstellung zukäme. Möglicherweise wird 
auch das Bild eines gewissen hyperplastischen Reststadiums durch 
das starke Oedem verwischt. Wir schließen aber daraus, daß die 
regressiven Prozesse von der Peripherie ausgehen, zentralwärts fort- 
schreiten und daß das Tubenepithel am längsten von diesem, wenn 
auch nicht völlig, verschont geblieben ist, was seinerseits wieder 
beweist, daß von den Gefäßen die Degeneration ausgegangen ist, 
auf der Basis der Zirkulationsstörung. 

Ueberblicken wir zusammenfassend diese Einzeldaten, so 
kommen wir zu folgendem epikritischen Beschluß: Bei einer kräftigen 
Frau ohne tuberkulóse Belastung und  manifesten tuberkulósen 
Lungenerscheinungen hat sich in unmittelbarem Anschluf an die 
wegen myomatósen Blutungen indizierte vaginale Totalexstirpation 
ein Prolaps der Adnexe, ohne daf diese eingenühtl waren, in «ie 
Scheide hinein entwickelt, der sich nicht zurückbringen ließ. Sel.un 
während der Nachbehandlung bildet sich eine eitrige Sekretion aus 
dem Granulationstrichter und der Scheide aus, eine Erscheinung, die 
in den Heilungsverlauf nach dieser Operation hereingehört (Fremd- 
körperreizwirkung der Nähte, der Tamponade, Granulationsheilung), 
also der Ausdruck reaktiver, zur Heilung notwendiger Entzündung. 
Nach dieser Entwicklungsart der Entzündung und der wechselvollen 
Bakterienflora der Scheide kann nicht an spezifische die Entzündung 
unterhaltende Bakterien gedacht werden; während der klinischen 
Beobachtung ward infolgedessen auch von einer bakterioskopischen 
Untersuchung Abstand genommen. Es muß indessen doch hervor- 
gehoben werden, daß die Sekretion eine besonders profuse, fötide 
war, deren Ursache wir in einem primär bei der Operation ein- 
geführten und länger als gewöhnlich im Wundgebiet belassenen, 
hinter den prolabierten Adnexen verborgenen Gazestreifen erblicken. 
So kann es uns nicht Wunder nehmen, daß in den über das physio- 
logische Maß gesteigerten reaktiven Entzündungsprozeß auch die 
vorgefallenen Gebärmutteranhänge, besonders die tief getretenen 
rechten Adnexe einbezogen wurden, zumal sie durch die infolge der 
Lageanomalie gesetzte Zirkulationsstörung — die venöse Stase — 
in dieser Beziehung günstige Vorbedingungen erfüllten. Die hoch- 
gradig gestauten Adnexe nahmen einen eitrig-fibrinösen Belag an, 
ein deutlicher Beweis der intensiven Mitbeteiligung; eitrige Aus- 
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scheidung aus dem Fimbrientrichter war bei der profusen Sekretion 
der Scheide und des vaginalen Wundtrichters nicht zu unterscheiden. 
Im Verlaufe der weiteren Beobachtung der Wundheilung gingen 
diese makroskopischen Merkmale der tubaren und ovariellen Ent- 
zündung zurück und die Anzeichen der Stauung blieben allein übrig 
neben der selbständigen Scheidensekretion; um die prolabierten 
Adnexe schloß sich ein fester Schnürring als Abschluß der Heilung 
der Vaginalwunde. Die ohnehin schon beträchtliche Stauung in den 
vorgefallenen Anhängen ward durch diese „Strangulation* nur noch 
erhöht. Nach Abklingen der aus der Art der Heilung folgenden 
reaktiven Entzündung blieb ein chronischer Entzündungszustand fast 
1 Jahr lang bestehen, der an dem Fortbestehen der Sekretion kennt- 
lich war. Dieser Ausfluß führte die Patientin wieder in unsere 
Hände. Nach 11:2 Monaten wurde alsdann die schon früher ge- 
plante Abtragung der in der Scheide liegenden Gebärmutteranhänge, 
der sich die Dame aus einer gewissen Operationsscheu entzogen 
hatte, vorgenommen mit dem Resultate, daß die Sekretion versiegte 
bezw. auf das physiologische Maß zurückgeführt ward. Unsere An- 
nahme, daß der entzündliche Reizzustand durch die quasi als Fremd- 
körper in der Vagina wirkenden Adnexe aufrechterhalten ward, be- 
stätigte sich also; der Circulus vitiosus war durchbrochen. 

Wie ist der pathologisch-anatomische Befund des so 
gewonnenen Präparates zu bewerten? In dieser Hinsicht sind 
zwei Momente hervorzuheben: 1. Eine früher (bei der Totalexstir- 
pation) makroskopisch als gesund anzusprechende Tube weist nach 
Prolabierung in die Scheide, also in ein Bereich, das a priori eine 
weitgehende Bakterienflora beherbergt und nach Maßgabe des 
Granulationsheilungsvorganges in einen Entzündungszustand versetzt 
war, mikroskopisch deutlich die Merkmale einer Salpingitis purulenta 
et haemorrhagica (Stauung) auf. 2. Die oben geschilderten mikro- 
skopischen Veränderungen des Tubenepithels. 

Nach unseren klinischen Beobachtungen besteht zwischen beiden 
Punkten ein kausaler Zusammenhang; es erhebt sich nun die Frage 
nach der Genese der gekennzeichneten Veränderungen. Wie wir 
uns das Zustandekommen der Salpingitis vorzustellen haben, 
haben wir bereits auseinandergesetzt: Diese ist eine sekundäre, durch 
den Prolaps der Adnexe und den in dessen Umgebung vorhandenen 
Wundheilungsvorgang (reaktive Entzündung) bedingte und durch die 
Stauungshyperämie begünstigte Erkrankung; sie erscheint gewisser- 
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maßen durch ein ungewolltes Experiment erzeugt. Ich neige zu 
der Auffassung, daß die Entzündung auf einer durch das offene 
Ostium abdominale tubae, das beständig in einen „See“ eitrigen 
Sekretes der Vagina getaucht war, erfolgten Bakterieninvasion be- 
ruht. Den Nachweis, welcher Bakterienart der Prozeß zur Last 
zu legen ist, haben wir nicht erbringen können, doch ist an ein 
saprophytisches Bakteriengemisch zu denken, da doch die Tube ,mit 
einer bakterienhaltigen Kórperhóhle" kommunizierte (Menge). 

In diesem Zusammenhange erscheint mir ferner die Tatsache 
hervorhebenswert, daf trotz der weitgehenden Entzündungserscheinun- 
gen das Ostium abdominale tubae offen geblieben ist; sie berührt 
die Frage der experimentellen Erzeugung von Eileitererkrankungen, 
insbesondere der Sactosalpinx, mit der sich Kehrer !), Slawianski?), 
Landau°), v. Rosthorn‘), H. Fischer etc. beschäftigt haben. 
Unsere Beobachtung am Menschen stimmt mit Kehrers tier- 
experimentellen Ergebnissen überein. Kehrer fand, daB nach 
Trennung des uterinen Tubenendes in der Regel in dem abdominalen 
Teile keine Sactosalpinx oder Verschluf des Ostium abdominale zu 
stande kommt und daf zu ihrer Entstehung — bei akuter oder 
chronischer Salpingitis — doppelte Atresie erforderlich ist. Zu 
gleichen, Ergebnissen kamen im wesentlichen alle späteren Unter- 
sucher. Wir betrachten unsere Wahrnehmung an der menschlichen 
Tube unter den erörterten Bedingungen als eine Bestätigung der 
längst gangbar gewordenen klinischen Lehre: Trotz des von der 
Operation (Ligatur) herrührenden und durch den Granulationsprozeß 
im vaginalen Wundtrichter verstärkten Verschlusses des uterinen 
Tubenendes, trotz der plastischen fibrinösen Entzündung des in der 
Vagina liegenden Tubenstückes, trotz der starken endosalpingitischen 
Affektion (Ektropionierung etc. der Pavillonschleimhaut) kam es 
nicht zum Verschluß des Fimbrienendes, mithin auch nicht zur 
Bildung einer Sactosalpinx. Es ist daher wohl der Rückschluß an- 
gängig, daß in der Tube eine pathologische Sekretabscheidung statt- 


!) F. A. Kehrer, Beiträge zur klin. u. experim. Geburtsk. u. Gynäk. 
Versuche über Kastration und Erzeugung von Hydrosalpinx. Gießen 1892. 

?) Slawiansky, Ueber Entzündung und Retentionscysten der Fallopi- 
scaen Tuben. Petersburg 1891. 

3) Landau, Ueber Tubensücke. Arch. f. Gyn. 1891, Bd. 40. 

4) A. v. Rosthorn, Experimentelles zur Entstehung der Eileitererkran- 
kungen. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Gyn. 1895, Bd. 6. 
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hatte, die ihrerseits zu einem Inhaltsdrucke in dem Tubenlumen 
führte, stark genug, um den denkbaren Verklebungen des Pavillon- 
epithels entgegenzuwirken und so das abdominale Tubenende zu 
freiem Sekretabfluß wegsam zu erhalten. Einen selbständigen Sekret- 
abfluß aus dem Fimbrientrichter waren wir, während der klinischen 
Beobachtungen, mit dem bloßen Auge zu unterscheiden nicht in 
der Lage; der mikroskopische Befund indessen: die in dem Schnitt 
quer durch das Fimbrienende vorgefundenen oberflächlichen Ge- 
rinnungsmassen, mit Leukocyten durchsetzt, die abgestoßenen Epithel- 
komplexe im freien Tubenlumen, die gelegentlich aufgefundenen 
roten Blutkörperchen, vielleicht auch die vakuolisierten Zylinder- 
zellen —  Becherzellen? — spricht wohl im Sinne einer Tuben- 
sekretion. 

Damit kommen wir zur Kritik des zweiten oben hervorge- 
hobenen Momentes. Haben wir auf Grund der soeben gegebenen 
Auseinandersetzung ein Recht, die abgetrennten Epithelbestandteile 
als „drüsige* Gebilde anzusprechen? Diese sind zweifelsohne als 
Abkömmlinge von der Tubenschleimhaut, als Schleimhautausläufer, 
anzusehen, wie wir ja bei der Durchmusterung der Serienschnitte 
den Zusammenhang mit dem Epithelbesatz der Tubenzotten verfolgen 
konnten; es sind „verzerrte und verlagerte“ Kanalsysteme und keine 
typischen Drüsen (v. Franqué, Lubarsch)  R. Meyer!) hat 
zur Illustration des Verzweigungsmechanismus ein anschauliches Bild 
vergleichsweise herangezogen: man werde an eine Wasserleitung er- 
innert, in deren Röhren das Wasser unter hohem Druck steht; unter 
einem solchen Druck scheine das Epithel der entzündlichen Schleim- 
haut zu stehen, daß es die geringsten Lücken benutzt, um sich von 
hier aus in zahlreiche Interstitien zu ergießen. Von diesem Gesichts- 
punkte aus sei auch irrelevant, „ob man eine pathologischerweise 
sich etablierende Drüsenentwicklung gelten läßt oder die schlauch- 
förmigen Ausstülpungen der Tubenschleimhaut nicht Drüsen nennt, 
sondern die Wucherungen in Anlehnung an den Begriff des Adenoms 
„adenomatös“ bezeichnet. Sind diese Bemerkungen auch der Dis- 
kussion der Tubenwandadenome entsprungen, so haben sie für unser 
Thema doch in der Richtung eine Bedeutung, als wir die beschrie- 
benen Epithelstränge und Schnüren, die Epithelfaltenkanäle unver- 
kennbar von der Schleimhaut ausgehen sahen. Die papillären 


1) 1. c. p. 405. 
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Sprossungen, die Epithelzellenmehrschichtung, das unregelmäßige, in 
die Tiefe treibende Uebergangsepithel können an einem wirklichen 
epithelialen Wucherungsvorgang nicht zweifeln lassen. Das diesen 
Prozeß auslösende Agens sehen auch wir in dem entzündlichen Reiz 
als der Ursache einer hyperplastischen Schleimhautveränderung; den 
klarsten Beweis für den Grad der Hyperplasie erblicken wir mit 
Gebhardt!) und Schottländer?) in der sekundär entstandenen 
Mehrschichtung des Epithels als dem Ausdruck starker proliferieren- 
der Zellentätigkeit, die sich vielfach bis zur Papillenbildung ge- 
steigert zeigt. Eingangs dieser Arbeit habe ich bereits über die 
hierher gehörigen Beobachtungen berichtet; es ist für die chronisch 
verlaufenden Entzündungen wie die Tuberkulose der genetische 
Zusammenhang solcher Epithelerscheinungen einwandfrei bewiesen 
[Münster und Orthmann?), Landau und Rheinstein‘), 
B. Wolff®), v. Franque®), Kundrat’), Stein®)]; die gleichen 
Beziehungen waren zwischen Gonorrhoe, als der Grundlage der 
Schleimhauterkrankung, und der Wucherung der epithelialen Ele- 
mente festzustellen (Lubarsch-Stein) v. Franqué hat sich 
bereits auf Grund seiner schon erwähnten Beobachtung von adenom- 
ähnlichen Bildungen bei einfach chronisch‘ interstitiellem Entzün- 
dungsprozeß ganz bestimmt dahin ausgesprochen, daß Epithel- 
anomalien keineswegs in Abhängigkeit von einem spezifischen 
Entzündungsvirus gebracht werden dürfen. R. Meyer besonders 
hat diese Lehre von ,postfótalen Schleimhautwucherungen* mit allem 
Nachdruck vertreten ,bei Erwachsenen kommen unter entzündlichen 


! Gebhardt, Patholog. Anatomie der weibl. Sexualorgane. Leipzig, 
Hirzel, 1899. 

?) J. Schottlünder. Uterus bicornis (subseptus) unicollis cum vagina 
subsepta (Cystenbildung und Drüsenwucherung im Bereich des uterinen und 
vaginalen Gartnergangabschnittes etc). Sonderausgabe aus Arch. f. Gyn. Bd. 81 
Heft 1 S. 19. 

*) Münster und Orthmann, Ein Fall von Pyosalpinx auf tuberkulóser 
Grundlage. Arch. f. Gyn. Bd. 29 S. 97. 

4) Landau und Rheinstein, Beiträge zur pathologischen Anatomie 
der Tube. Arch. f. Gyn. Bd. 39 S. 273. 

5) B. Wolff, Ueber adenomähnliche Wucherungen der Tubenschleim- 
haut bei Tubentuberkulose. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 6 S. 497. 

6) v. Franqué a. a. O. (Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 42). 

7) R. Kundrat, Zur Tuberkulose der Tuben und der Uterusmucosa. 
Arch. f. Gyn. Bd. 65 S. 75. 

*) Stein a. a. O. 
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Reizen aller Art, nicht nur bei Gonorrhoe und Tuberkulose, 
häufig Salpingitis follicularis und tiefe adenomatöse Schleimhaut- 
wucherungen in allen Teilen der Tube bis zum ampullären Ende 
hin in allen Schichten der Tube bis in das Ligamentum latum hinein 
vor“, analog den tiefen adenomatösen Schleimhautwucherungen im 
Uterus, ohne karzinomatös zu sein. So dogmatisch diese Schluß- 
folgerung aus seiner Arbeit klingt, so scheint sie schon durch seine 
dahin gehörenden Untersuchungen hinreichend gestützt. Meine Be- 
obachtung reiht sich unmittelbar an und ist geradezu durch den 
klar zu übersehenden Entstehungsmodus ein experimenteller Beitrag 
zu dieser Lehre: Ursprünglich, durch die Autopsia in viva fest- 
gestellt, gesunde Tube, Entzündungsprozeß nicht spezifisch bak- 
terieller Natur in deren Umgebung, sekundäre entzündliche Mit- 
beteiligung aller Wandschichten der Tube, Epithelanomalien nach 
Lagerung und Zellformation im Gefolge des salpingitischen Pro- 
zesses. In diesem Ergebnis meiner Untersuchungen sehe ich ihren 
Kernpunkt, umso mehr, als hierdurch die bisher vertretene Gesetz- 
mäßigkeit pathologischen Geschehens, der Einfluß des entzündlichen 
Reizes auf die Wachstumsenergie der Epithelzellen, in selten klarer 
Weise zu demonstrieren ist. Eine weitere Eigentümlichkeit meiner 
Wahrnehmung, wodurch sie sich von ähnlichen Mitteilungen derart 
unterscheidet, ist die mehrschichtige Wucherung des Tuben- 
epithels, in der ich einen Gradmesser für die enorme, entzündlich 
ausgelöste Wucherungsenergie sehe. Dieser Punkt führt uns zur 
kurzen Besprechung der pathologischen Dignität. 

Stein!) nahm für das Zustandekommen dieser Wucherungen 
an, daß bei der chronischen Entzündung der Schleimhaut zunächst 
die epithelialen Bestandteile aus ihren spezifischen Nachbarschafts- 
beziehungen gelöst und somit nach den Weigert-Rouxschen Ge- 
setzen zur Entfaltung ihrer latenten Wachstumskraft veranlaßt 
werden. Die Abschnürung und Verlagerung sei sonach das primäre, 
an die sich erst nachträglich eine mehr oder minder ausgedehnte 
Wucherung anschließen könne. Ihr Eintritt und ihre Ausdehnung 
sei abhängig von den Ernährungsbedingungen der verlagerten Epi- 
thelien und von der weiter bestehenden krankhaften Schädigung der 
Epithelien durch den krankhaften Grundprozeß. Ich kann mich 
dieser Annahme Steins nach meinen Beobachtungen nicht an- 


3) I. c. p. 1124. 
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schlieBen; sie sprechen direkt dagegen. Wir finden ausgedehnte 
Epithelhyperplasien (Mehrschichtung) und sehen das hyperplasierte, 
also ,wuchernde* Epithel sich in gleicher Weise nach dem freien 
Lumen, nach der Submucosa, ins Stroma, in die Breite und Tiefe 
entfalten; die Wucherungstendenz kann also eine auf entzündlicher 
Basis beruhende primäre sein und von solcher Stärke, daß sich die 
Zellen allenthalben und nicht nur nach den Orten geringsten Wider- 
standes begeben (freies Lumen), sondern auch aktiv ins Nachbar- 
gewebe vordringen; freilich für andere Schnitte und Stellen sehen 
wir die epithelialen Bestandteile einfach oder während sie mitten 
in ihrer peripheren Wachstumsrichtung begriffen sind, aus ihrer 
natürlichen Nachbarschaft abgelöst und verlagert, so daß die er- 
wähnten einfachen „drüsen“ähnlichen Räume oder diese ausgefüllt 
von den gewucherten epithelialen Zellkomplexen zu stande kommen. 
In dieser Beziehung scheint also keine Gesetzmäßigkeit zu be- 
stehen. Wir stehen hier an der Grenze biologischer Erscheinungen: 
wo wird die physiologische Gewebsgrenze überschritten, wo beginnt 
bösartiges destruierendes Wachstum? Wenn auch vereinzelte Stellen 
das Bild infiltrierenden Wachstums darbieten, so werden wir für 
diese trotzdem nicht den Charakter der Bösartigkeit aufstellen dürfen 
aus den eben geschilderten Wachstumsmechanismus. Vor allem aus 
solchen Erwägungen und in der Absicht, „der Meinung derjenigen 
pathologischen Anatomen Nachdruck zu geben, welche in dem Ueber- 
schreiten physiologischer Grenzen allein nicht ein destruierendes 
Wachstum erkennen wollen und der Ansicht entgegentreten, daß das 
infiltrierende Wachstum allein die destruierenden von den einfachen 
Adenomen unterscheiden lasse“, veröffentlichte R. Meyer seine 
wiederholt herangezogenen Untersuchungen. 

Ist unter diesen Voraussetzungen die maligne Entartung der 
adenomähnlichen Wucherungen völlig von der Hand zu weisen? 
Diese Frage kann seit den grundlegenden Untersuchungen von 
Sänger und Barth nicht völlig negiert werden; diese Forscher 
kamen zu dem Ergebnis, „daß das primäre Tubenkarzinom stets 
auf dem Boden einer chronischen vielleicht meist eitrig gewesenen 
aber nicht mehr eitrigen Salpingitis, nachdem dieselbe sehr lange 
Zeit bestanden hat, erwächst und dies zumeist genau in der klimak- 
terischen Zeit !). Diese Sängersche „Entzündungstheorie“ hat zwar 


') A. Martin, Handbuch der Krankheiten der weiblichen Adnexorgane. 
Leipzig 1895. Die Neubildungen der Eileiter von Sänger u. Barth S, 269. 
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als ätiologischer Faktor für das primäre Tubenkarzinom nicht all- 
gemeine Aufnahme gefunden !). Nach der Arbeit von Orthmann ?) 
sind in 51,7 °o Entzündungsvorgänge nachzuweisen gewesen. 

Für die Klinik derartiger Fälle wie der unserige folgt 
daher meines Erachtens die Lehre, den Adnexen nach Exstirpation 
des Uterus, besonders den nach vaginaler Totalexstirpation in die 
Scheide prolabierten, alle Beachtung zu schenken und sie in sorg- 
 fültiger Kontrolle zu behalten. Sind auch in solchen Fällen die 
üblen Folgen der malignen Erkrankung mehr theoretisch kon- 
struiert — soweit ich die Literatur übersehe, liegen bis jetzt keine 
dahin gehende Beobachtungen vor —, jedenfalls enthebt uns ein 
derartig extrem seltenes Ereignis nicht der Verpflichtung der Nach- 
beobachtung. Warum sollten nicht einmal die zurückgelassenen 
Adnexe, besonders wenn sie durch salpingitische Prozesse zu atypi- 
schen Epithelwucherungen prädisponiert sind, ebenso gut wie ein 
nach supravaginaler Amputation belassener Portiostumpf bösartig 
entarten können? ?) 


1) E.Kehrer, Zur Kenntnis des primären Tubenkarzinoms. Monatsschr. 
f. Geb. u. Gyn. Bd. 27 Heft 3 S. 342. 

2) E.G. Orthmann, Zur Kenntnis der malignen Tubenneubildungen. 
Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 58 S. 409. 

3) Welche auffallende Uebereinstimmung zwischen meinem nicht als 
maligne anzusprechenden Falle und den Befunden Orthmanns (Fig. II, 3 
und III, 5 S. 382 ff.) besteht, wird durch folgendes illustriert: „An Schnitten, 
welche aus dem makroskopisch noch nicht veränderten uterinen Tuben- 
teilstammen, bemerkt man bereits deutliche Epithelveränderungen; das Tuben- 
lumen wird hier auf dem Querschnitt von vier Schleimhautfalten und einigen 
kleineren Nebenfalten begrenzt. Während nun etwa die Hälfte der Schleim- 
haut von vollkommen normalen zylindrischem Epithel bekleidet ist, an dem 
man stellenweise noch deutliche Flimmerhaare erkennen kann, findet man in 
der anderen Hälfte ein bedeutend höheres Zylinderepithel, das außerdem durch 
seine intensivere Kernfürbung und eine an einzelnen Stellen beginnende Mehr- 
und Uebereinanderschichtung auffällt... In dem bindegewebigen Teil dieser 
Falten tritt gleichzeitig eine stärkere Rundzelleninfiltration auf; die Muskel- 
schichten und Serosa sind hier ohne besondere Veränderungen. Im weiteren 
Verlaufe der Tube bemerkt man eine besonders starke Zunahme der einen der 
vier Schleimhautfalten; dieselbe dringt papillenförmig in das Tubenlumen vor 
und füllt bald das hier noch verhältnismäßig enge Lumen vollkommen aus, 
Das Epithel geht gleichzeitig weitere Veränderungen ein; es wird allseitig mehr- 
schichtig, dringt in die Tiefe der Falten ein und bildet zahlreiche kleinere und 
größere Nebenfalten. Hin und wieder kommt es auch zu Abschnürungen ein- 
zelner Epithelpartien, welche sich dann zu kleineren und größeren kompakten 
Zellnestern zusammenschlieBen.* Ferner: ,Ausgedehnte Epithelabschnürungen 
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Zum Schluß möchte ich noch mit wenigen Worten die Frage 
der „Tubenmenstruation“ berühren. Wir sahen am 17. Tage 
post operationem zu der Zeit der zu erwartenden Periodenblutung 
aus dem vorderen oberen Teil der prolabierten Adnexe eine „parenchy- 
matöse“ Blutung und auch am folgenden (18.) Tage war die gleiche 
Erscheinung im Spiegel zu beobachten; sogar nach außen ward Blut 
ausgeschieden. Außerdem bestanden im ganzen Körper, besonders in 
den Gliedern, nervöse, schmerzhafte Sensationen, Unruhegefühl. Zwar | 
hatte die Patientin vor der Verheiratung zur Zeit der Menstruation 
Ziehen in den Waden, niemals aber solche Empfindungen 
wie jetzt. In der ganzen Folgezeit, also auch während der außer- 
klinischen Beobachtung hatte die intelligente Dame nie wieder 
blutige Ausscheidungen, wiewohl sie, belehrt, genau darauf achtete. 
Ist die einmalige Blutausscheidung, allerdings zum gewohnten Men- 
struationstermin, als eine Tubenmenstruation zu deuten? Ich glaube, 
nein. Die Blutung trat ein nach dem erstmaligen Verlassen des 
Bettes (1 bezw. 2 Stunden auf der Chaiselongue); die wiederholte Be- 
sichtigung der Adnexe, die als granulierende Gebilde nach Ab- 
stoßung des entzündlichen fibrinösen Belages, vom vaginalen Granu- 
lationswalle umgeben, vorlagen, zeigten eine diffuse parenchymatöse 
Blutung, keine isolierte Blutausscheidung aus dem Tubenpavillon; 
auch in späteren Tagen bluteten der Tubenschlauch und Pavillon 
auf Berührung mit dem Tupfer. Unter diesem Bilde kann auch 
nicht entfernt eine „Tubenmenstruation“* gesehen werden. Es hätte 
daher füglich diese Erörterung unterbleiben können, wenn nicht 
verschiedene Autoren wie Wendeler?), Thorn?) etc.?) und aller- 


rufen an zahlreichen Stellen das Bild eines deutlich alveolären Baues hervor“ ; 
„an anderen Stellen dagegen wiegt ein mehr adenomatöser Bau vor in Gestalt 
von rundlichen, mit hohem mehrschichtigem Zylinderepithel ausgekleideten 
Hohlräumen, deren Lumen allerdings meist nur von geringer Ausdehnung ist, 
und die offenbar durch das Zusammenwachsen und Verschmelzen von benach- 
barten Papillen zu stande gekommen sind*. Soweit Orthmanns Beschreibung, 
die meinen Befundberichten außerordentlich gleicht. In der Mitte der Tube 
aber ündert sich das Bild: ,Die scharfe Grenze zwischen Muskulatur und 
Schleimhaut hört auf.“ 

1) P. Wendeler, Physiologie der Eileiter in Martins Handbuch: Die 
Krankheiten der weibl. Adnexorgane. Bd. I: Die Krankheiten der Eileiter S. 53; 
siehe daselbst auch Literatur. 

?) W. Thorn, Zur Frage der Tubenmenstruation. Zentralbl. f. Gyn. 1904, 
Nr. 82 u. 33 S. 971. *) R. Schaeffer, Die Tubenmenstruation in Veits 
Handbuch f. Gyn. Bd. IlI, 1 S. 11. 
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neuestens v. Steinbüchel!) nach vaginaler Uterusexstirpation und 
zurückgelassenen Adnexen über menstruationsähnliche Ausscheidungen 
aus der Tube berichtet hätten; bei Wendelers Patientin zessierten 
diese prompt, als eine Tubargravidität eingetreten war. v. Stein- 
büchel hat 1!4. Jahre nach der vaginalen Totalexstirpation wegen 
der in 3—4wöchigen regelmäßigen Intervallen auftretenden, starken, 
die Patientin schwächenden Blutungen aus dem linken Winkel der 
Narbe eingeheilten Tubenstumpf die beiderseitige Adnexexstirpation 
per laparotomiam ausführen müssen. Die gewonnenen Tuben wurden 
mikroskopisch untersucht und als normal angesprochen. v. Stein- 
büchel resumiert auf Grund dessen, daß ausnahmsweise auch die 
nicht pathologisch veränderte Tube bei fehlendem Uterus durch 
typische Blutungen die normale Menstruation ersetzen kann. Ob 
man v. Steinbüchels Beobachtung, die ähnliche topographisch- 
anatomische Voraussetzung wie die meine zeigte, in dem Sinne dieses _ 
Autors bewerten darf, möchte ich dahingestellt sein lassen. Mir 
sind verschiedene Punkte im klinischen Verlaufe und in dem mikro- 
skopischen Befunde aufgefallen: Wie bei meiner Patientin trat der 
erste Blutabgang nach dem ersten Aufstehen auf (allerdings ge- 
schah dies in jenem Falle per nefas am 4. Tage post operationem). 
v. Steinbüchel bezieht die profuse Hämorrhagie aus dem linken 
Tubenstumpf auf das Abgleiten einer Ligatur; in unserem Falle 
waren keine Ligaturen verwandt worden, sondern nur die Klemmen- 
methode und trotzdem eine Blutung nach dem Aufstehen am 17. Tage 
post operationem. Die Autopsie in viva ergab ferner, daß es das 
uterine Ende der Tuben war, was „in das Narbengewebe des vagi- 
nalen Blindsackes® verlief und aus welchem Teile man im Spiegel 
das Blut in Tropfen quellen sah (die Tuben waren bei der früheren 
Totalexstirpation in den vaginalen Wundwinkel eingenäht worden). 
Vor allem aber scheint mir folgendes für die Auffassung wichtig: 
Die mikroskopischen Präparate zeigten einen besonders hohen Blut- 
gefäßreichtum und einen strotzenden Füllungsgrad (die Venen sind 
in der Submucosa ,plexusartig^ angeordnet, „zahlreiche durch- 
schnittene Arterienlumina“). 

Wenn auch den geringgradigen, doch deutlich erkennbaren 
Rundzellenanháufungen, die sich z. B. im Prüparat Nr. 4 der so- 


1) R. v. Steinbüchel, Zur Frage der Tubenmenstruation. Wiener klin. 
Wochenschr. 1905, Nr. 42 S. 1081. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bå. 33 
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genannten menstruierenden linken Tube „an einzelnen Stellen an 
der Basis der Schleimhaut“ !) finden, keine pathologische Dignität 
beigemessen wird, so läßt sich doch wohl nicht von der Hand 
weisen, daß alles in allem sehr für einen Stauungszustand spricht. 
Dann kommen wir aber nicht über das hinaus, was Thorn wieder- 
holt hervorhebt, daß bei Stauungserscheinungen die Tuben, je nach 
dem publizierten Einzelfall und seiner anatomischen Situation, an 
der menstrualen Hyperämie der Beckenorgane teilnehmen können. 
Mir will fast scheinen, als ob Thorns Votum auch nach v. Stein- 
büchels Mitteilung bestehe: „Man muß sich darüber klar sein, 
daß vikariierende Tubenmenstruation wie auch alle anderen vikari- 
ierenden Menses nur an kranken Schleimhäuten vorkommen‘ ?). 
Jedenfalls beweist unsere Wahrnehmung, wie vorsichtig man in der 
Auffassung von Blutungen sein muß, die aus verlagerten Tuben 
. zur Zeit der Menstruationswelle erfolgen. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel X. 


Fig. 1. Serienschnitt I, 4. Originalvergrößerung 85:1. ZeißB AA Ok. 3 Tub. 
— 0. Uebersichtsbild: Mehrschichtigkeit der Epithelsäume, Epithel- 
inseln (verlagerte Epithelfaltenkanüle, sogenannte ,Drüsen-'ühnliche 
Ráume); Salpingitis purulenta et haemorrhagica. 

Fig. 2. OriginalvergróBerung 370:1. Darstellung der Epithelmehrschichtung, 
papilläre Sprossung. 


1) }. c. S. 1083. 

*?) Vgl. zu dieser Frage auch die inzwischen erschienenen Arbeiten: 
E. Holzbach, Vergleichend-anatomische Untersuchungen über die Tubenbrunst 
und die Tubenmenstruation. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 61 S. 580. A. Czyze- 
wicz jr., Zur Tubenmenstruation. Arch. f. Gyn. Bd. 85 S. 212. 


XXIV. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz von Ingerslev- 
. Kopenhagen: 
„Ueber bildliche Darstellungen älterer Zeit ete.“ 


(Band 61 Heft 3 dieser Zeitschrift.) 
Von 


Dr. H. Michaölis, Frauenarzt, Königsberg i. Pr. 


Ingerslev zitiert bei Erwähnung von Roeslins „Rosen- 
garten“ auch mich als einen von denen, die „sonderbarerweise“ eine 
Stelle dieses Werkchens so gedeutet hätten, als lehre Roeslin die 
Wendung auf den Fuß. 

In meiner Arbeit!) führe ich unter anderen Zitaten aus 
Roeslin die von Ingerslev bezeichnete Stelle als „die wichtigste 
und charakteristischste^ an dafür, daß Roeslin es für viel besser 
hält, selbst bei Steißlage auf den Kopf zu wenden. 

Dies ergibt sich bei aufmerksamer Lektüre meiner Arbeit ohne 
weiteres. Ingerslev hat bei Abfassung seines Aufsatzes aber 
meine Arbeit sicherlich nicht zur Verfügung gehabt, was bei einer 
Dissertation leicht verständlich ist, — er würde sonst nicht seine 
Angaben über die Ausgaben des Mauriceauschen Werkes ,Traité 
des maladies des femmes grosses“ als ein Novum hingestellt haben. 

Ich habe bereits vor 6 Jahren in ausführlichster Weise und 
als erster das Verhältnis der verschiedenen Ausgaben von Mauri- 
ceaus „Traite“ zueinander und zum „Mund-Nackengriff“ klargelegt?). 

Ingerslev bezeichnet den Handgriff auch weiterhin als 
Mauriceaus Griff, während ich nachgewiesen habe, daß er in der 
Hauptsache von Parés Schüler Jacques Guillemeau stammt, 


!) Ein Beitrag zur Geschichte des für die Extraktion des nachfolgenden 
Kopfes heute üblichen Handgriffe. Nebst einer Uebersicht über die Geschichte 
der Wendung auf die Füße. Inaug.-Dissert. München 1902. 

2) 1. c. S. 55—58; Anmerkungen 72a, b u. c. 
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der die Einführung des Fingers in den Mund des Kindes zur 
Extraktion (und zur Richtigstellung) des nachfolgenden Kopfes als 
erster gelehrt hat. 

Bei Mauriceau findet man nur den Angriffspunkt der an- 
deren Hand (am Nacken) genauer prázisiert. 

Wenn Ingerslev sagt, eine Stelle bei Portal (Observat. I 
in dessen 1685 erschienenem Werk) beweise, daß schon vor Mau- 
riceau der Handgriff vollständig bekannt war, weil Portal dort 
in dem Bericht über eine von ihm am 7. Oktober 1664 geleitete 
Entbindung den Handgriff!) beschreibt, so halte ich diesen Beweis 
für durchaus nicht schlüssig. 

Als Autor einer Operation gilt heutzutage im allgemeinen der, 
der sie zuerst publiziert. Dies tat bezüglich des Schultergriffs 
Mauriceau im Jahr 1681. 

Wenn aus der Stelle bei Portal gefolgert wird, er stamme 
nicht von Mauriceau, so kann man fragen: „Wer beweist, daß 
Portal den Griff nicht von Mauriceau am Hötel-Dieu, wo dieser 
so viele Jahre als Geburtshelfer tätig war, gelernt bat?* Denn daß 
Mauriceau den Griff erst im Publikationsjahr (1681), also nur 
4 Jahre vor dem Erscheinen von Portals Buch, zum ersten Male 
angewandt hat, ist nicht sehr wahrscheinlich. 

Das wahrscheinlichste ist, daß der Handgriff in ganzer 
Ausdehnung zuerst von Guillemeau angewandt wurde, 

Guillemeau beschreibt im Jahre 1609 die Manipulation mit 
der inneren Hand ganz genau, den Angrifispunkt der äußeren Hand 
präzisiert er nicht näher („tenant le corps d’une main et de l’autre 
en mettant le doigt dans la bouche de l'enfant“). Daß beim Extra- 
hieren Guillemeau am Kinde mit der äußeren Hand einen Zug 
ausgeübt hat, steht außer Frage — ausdrücklich beschrieben 
hat den Angriffspunkt der äußeren Hand eben Mauriceau. 


1) Vebrigens erzählt Portal in der Obs. 1 von der Extraktion des Kopfes: 
„et ensuite je mis ma main gauche sur les vertebres de son col et ma droite 
sur le sternum ou partie superieure de la poitrine de l’enfant: mais son menton 
s’accrochant & l’os pubis de la Mere, je fus oblige de glisser mes doigts dans 
la bouche de l'Enfant, et ainsi je le tiray heureusement en vie.“ Portal 
wendet hier also zuerst eine Extraktionsmethode an, die, wie ich seinerzeit 
(l. c. S. 66) ausführte, ihm eigentümlich ist: Die eine Hand auf den Nacken, die 
andere auf die Brust des Kindes. Erst als er so nicht zum Ziel kommt, führt 
er mit der einen Hand den Mundgriff aus. 
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Wenn Ingerslev sagt, der Handgriff stamme aus dem Hötel- 
Dieu, so hat er wohl recht, denn hier wirkten Paré und Guille- 
meau, wenn er aber meint, er entstamme der Praxis der „maitresses- 
sages-femmes“, so bin ich gespannt, wie er den Nachweis dafür 
führen will. Man vergleiche nur ein Werk einer solchen Hebamme, 
der Louyse Bourgeois, das 1609 erschien, mit dem im gleichen 
Jahr erschienenen Werk Guillemeaus. 

Wenn schließlich Ingerslev sagt, er wolle „das rühmende 
Urteil® über Mauriceau „ein bißchen beschränken“, so möchte ich 
darauf hinweisen, daß ich dies gleichfalls bereits ein bißchen getan 
habe. Ich habe in dieser Hinsicht (l. c. S. 54) das Urteil Smellies 
über Mauriceau zitiert und im Anschluß an dieses ausgeführt: 
„In der Tat weisen die geburtshilflichen Lehren Mauriceaus gegen 
die des Guillemeau keineswegs einen so bedeutenden Fortschritt 
auf, wie die des Guillemeau gegenüber jedem seiner Vorgänger.“ 

Weiterhin betonte ich, daß „eine allzusehr zu Tage tretende 
Neigung zur Selbstverherrlichung, wie seine Rücksichtslosigkeit . . ." 
geeignet sei „sein Bild zu verdunkeln*. 

Es sei mir nach diesen Feststellungen noch eine allgemeine Be- 
merkung gestattet. 

Ich bin weit davon entfernt, den Wert historisch- medizinischer 
Arbeiten zu überschätzen, ich möchte ihnen eher nur einen Lieb- 
haberwert zuerkennen. Wenn aber heutzutage — wohl infolge des 
verdienstvollen Vorganges Franz v. Winckels — sich das Bestreben 
zeigt, in den Hand- und Lehrbüchern den einzelnen Abschnitten einen 
historischen Ueberblick voran zu schicken, so sollte die diesbezüg- 
liche Literatur doch etwas mehr berücksichtigt werden. 

In einer sehr mühevollen und eingehenden Arbeit hat Schreiber 
dieses seiner Zeit die Geschichte des ,Mund-Nackengriffs^ darzu- 
stellen sich bemüht. Es blieben für diesen nur die Namen Guille- 
meau, resp. Guillemeau-Mauriceau und allenfalls der Name 
seines Wiedererweckers „Veit“ (Gustav Veit T) übrig. 

Nirgends, auch nicht in dem doch 4 Jahre später erschienenen 
Winckelschen Handbuch haben die verschiedenen Autoren in ihren 
historischen Einleitungen diese Arbeitsergebnisse berücksichtigt. Ich 
möchte daher bei dieser Gelegenheit auf sie hinweisen. 


XXV. 


Experimenteller Beitrag zur operativen Behandlung 
der akuten puerperalen Peritonitis. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg 1. Pr. 
[Direktor: Prof. Dr. G. Winter].) 


Von 
Dr. W. Zangemeister-Kónigsberg i. Pr. 


Die operativen Mafnahmen gegen das Puerperalfieber haben 
ganz verschiedene Wege einzuschlagen, je nach der Form der Er- 
krankung, um die es sich im einzelnen Fall handelt. 

Eine Pyämie erfordert einen total anderen Eingriff als ein ver- 
eitertes Exsudat; ebensowenig hat die Art eines chirurgischen Vor- 
gehens bei puerperaler Peritonitis mit den erwähnten Operationen 
gemein. Ich will damit hervorheben, daß man von einer „operativen 
Behandlung des Puerperalfiebers" allgemein kaum reden kann. Die 
Zweckmäßigkeit, das Messer in die Therapie hineinzubringen, muß 
bei jeder Form des Puerperalfiebers für sich erwogen 
und geprüft werden. 

Daß ein chirurgisches Eingreifen beim Kindbettfieber auf die 
schwersten Fälle beschränkt bleiben muß, ergibt sich aus der Größe 
des Eingriffes, der in Frage kommt, sowie aus der Erfahrung, daß 
leichtere Fälle fast immer ohne jeden Eingriff bleiben. 

Unter den verschiedenen Formen des Puerperalfiebers muß die- 
jenige unser Interesse in besonders hohem Maße in Anspruch nehmen, 
welche in kürzester Zeit in eine diffuse Peritonitis übergeht und 
dann — mit oder ohne die bisherige Therapie — schnell und sicher 
zum Tode führt. Diese schwerste lymphangitische Form 
des Kindbettfiebers können wir als solche bisher leider erst 
erkennen, wenn die Infektion auf das Bauchfell übergegriffen hat. 
Bei der Frage, ob es einen Zweck hat, gegen diese Form operativ 
vorzugehen, handelt es sich also — vorerst wenigstens — um 
eventuelle Eingriffe bei akuter diffuser Puerperalperi- 
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tonitis, und zwar der nicht gonorrhoischen, da die letztere natür- 
lich gánzlich anders zu bewerten ist. 

Zu verlieren ist hier nichts mehr (v. Herff), die Fälle ver- 
laufen alle letal. Aber das kann schlieBlich nicht unser Motiv sein, 
chirurgisch vorzugehen; hóchstens kónnte man daraus die Berech- 
tigung ableiten, operative Maßnahmen auch am Menschen zu ver- 
suchen. Trotzdem ist das Tierexperiment, soweit irgend dienlich, 
voranzuschicken. Diesem Zweck waren die unten angeführten Ver- 
suche gewidmet. 

Die bisherigen Versuche, dieser schwersten Form des Kind- 
bettfiebers operativ beizukommen, können als vergeblich bezeichnet 
werden. Bisher ist es auf diesem Weg noch nicht gelungen, eine 
akute diffuse Puerperalperitonitis nicht gonorrhoischen Ursprunges 
zu heilen. 

Wenn wir trotz dieser MiBerfolge immer wieder auf den opera- 
tiven Weg zurückkommen, so liegt das — abgesehen von der Áus- 
sichtslosigkeit aller bisher angewandten anderen Mittel — an den 
besseren Erfolgen analoger Eingriffe bei anderen l'eritonitiden (z. B. 
derjenigen im Gefolge einer Perityphlitis). 

Anatomische Unterschiede in ihrem Einfluß auf Sitz und Ver- 
breitung der Infektion, ferner der Zeitpunkt unseres Eingreifens 
spielen zweifellos die Hauptrolle bei dem Unterschied im bisherigen 
Erfolg. 

Daß man durch frühzeitiger ausgeführte Operationen mehr 
erreichen könnte, erscheint wahrscheinlich. Die unten angeführten 
Versuche bestätigen das wieder. Aber wir können eben vorder- 
hand nicht früher eingreifen, wollen wir nicht Gefahr laufen, die 
hier ın Betracht kommenden, zumeist verstümmelnden Ein- 
griffe bei Fällen vorzunehmen, die auch spontan heilen. Vorläufig 
ist das Uebergreifen der Infektion auf das Bauchfell das einzige 
absolut sichere Kennzeichen jener schwersten Form der puerperalen 
Infektion. Wer demgemäß heute früher eingreift, ist nicht berech- 
tigt, die dann gewonnenen Resultate hier in die Wagschale zu werfen, 
und wird zweifellos hie und da — vielleicht oft — unnötigerweise 
operieren! Ich kann daher den sonst durchaus plausiblen Standpunkt 
v. Herffs nicht teilen: in verdächtigen Fällen frühzeitig zu 
operieren, auch wenn dabei eine Anzahl Uteri unnötiger- 
weise fallen. Wir verlieren damit die Möglichkeit, die gewonnenen 
Resultate zu bewerten. 
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Unser Bestreben muß vielmehr zunächst dahin gehen, 
jene schwersten Infektionen frühzeitig als solche zu er- 
kennen. Bisher ist dies nicht möglich, nicht durch tägliche bak- 
teriologische Blutanalysen, noch auch durch Kontrolle des Leukozyten- 
bildes u. dergl. Um wenigstens den Zeitpunkt der Infektion des 
Bauchfelles sofort feststellen und dann eingreifen zu können, 
halte ich die von v. Herff (Winckels Handb. III. 2. S. 774 u. 927) 
erwühnten, in der kritischen Zeit ófters vorzunehmenden Punktionen 
der Baucbhóhle für zweckdienlich. 

Experimentell muß uns zunächst die Frage interessieren, ob 
die Entfernung des primären Infektionsherdes überhaupt 
noch Aussicht auf Erfolg bietet, nachdem bei einer sicher töd- 
lich endenden Infektion schon geraume Zeit verstrichen ist. 

Ohne weiteres ist diese Frage nicht mit ja oder nein zu beant- 
worten; es läßt sich manches dafür und dagegen anführen. 

Die bekannten Versuche Schimmelbuschs (Verh. d. Deutschen 
Ges. f. Chir. 1893, I. S. 111, und Deutsche med. Wochenschr. 1894, 
S. 975) zeigen, daß wenige Minuten nach einer künstlichen Infektion 
die Erreger — gleichgültig ob Parasiten oder Saprophyten — bereits 
in entfernten Organen verstreut sind, und daß selbst eine sofortige 
energische Desinfektion oder Verätzung der Infektionswunde den Aus- 
bruch einer Allgemeinerkrankung bei Streptokokken und Milzbrand- 
bazillen nicht zu verhindern vermochte. Selbst durch die Am- 
putation des peripher infizierten Schwanzes mit dem 
Pacquelin konnten Mäuse dem Milzbrandtod nicht entrissen werden. 
Aehnlich waren bereits die Versuche Collins (Bull. de l’Acad. de 
med. 1873) abgelaufen, der durch Amputation des frisch mit Milz- 
brand infizierten Ohres Kaninchen vergeblich zu retten suchte. Mit 
den uns bei schweren Puerperalinfektionen hauptsächlich inter- 
essierenden Streptokokken wurden solche Amputationsversuche 
bisher nicht gemacht. Es kommt also für das Resultat, wie wir 
heute wissen, wesentlich auf die Art der Infektionserreger an; ver- 
schiedene Mikroorganismen verhalten sich in der in Rede stehenden 
Frage unter Umständen total verschieden. Es ist daher ein unab- 
weisliches Postulat, daß Tierversuche sowohl wie operative 
MaBnahmen gegenInfektionen im allgemeinen und gegen 
puerperale im besonderen nur soweit zum Vergleich 
herangezogen werden dürfen, alssiesich mit demselben 
Erreger, hier in erster Linie mit den Streptokokken, beschüftigen, 
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ein Erfordernis, dem bekanntlich bisher, speziell auch beim Kindbett- 
fieber, keineswegs immer entsprochen worden ist. 

Ein Zusammenwerfen, z. B. von Uterusexstirpationen bei puer- 
peralen Staphylokokkeninfektionen mit jenen, die durch Streptokokken 
bedingt sind, ist unstatthaft, führt zu Fehlschlüssen. 

Den negativen Resultaten Schimmelbuschs stehen nun aber 
günstigere Erfahrungen der operativen Therapie am Menschen gegen- 
über. Wir wissen z. B., daß in einer rechtzeitigen Amputation einer 
Extremität die Möglichkeit liegt, eine schwere progrediente Strepto- 
kokkeninfektion zu kupieren. Freilich läßt sich nie mit der Be- 
stimmtheit des Tierversuches sagen, daß die Infektion ohne Operation 
sicher zum Tod geführt hätte. 

Die hier mitgeteilten Versuche sollten den Wert der Ent- 
fernung des Primärherdes bei sicher tödlich endenden 
Streptokokkeninfektionen allgemein ermitteln. 

Ich wählte ebenso wie Schimmelbusch die Maus als Versuchstier, 
da sie für Streptokokkeninfektionen recht empfänglich ist und ein am 
Schwanzende gesetzter Infektionsherd sich leicht wegnehmen läßt. 

Die Infektion geschah mit einer feinen Pravazkanüle, mittels deren 
am peripheren Drittel des Schwanzes jeweils eine kleine zylindrische weiße 
Infiltration erzeugt wurde. Die hierzu nötige Flüssigkeitsmenge beträgt 
etwa "oo ccm. Die Amputation des Schwanzes erfolgte an der Wurzel 
nach Umlegen eines mäßig geschnürten Seidenfadens. 

Es kann für das Resultat des Versuches nicht gleichgültig sein, ob 
das Versuchstier nur eine eben tödliche Dosis erhält oder ein sehr viel- 
faches Multiplum derselben. Im letzteren Falle kann bei Verwendung 
hochvirulenter Streptokokken durch die momentan mit der Infektion er- 
folgende Dakterienverschleppung (vgl. die Versuche Schimmelbuschs 1. c.) 
dem Organismus bereits eine die tódliche Dosis erreichende Kokkenmenge 
einverleibt werden. Das muf natürlich vermieden, die Infektionsdosis 
nicht zu hoch gewählt werden. In einer Reihe von Versuchen, bei welchen 
dies nicht beachtet wurde, starben in der Tat alle Tiere, selbst wenn die 
Amputation des Schwanzes kurz nach der Infektion vorgenommen wurde. 

Die (innerhalb 48—72 Stunden eben noch sicher) tödliche Dosis 
des von mir benutzten Streptokokkenstammes betrug etwa 0,000.000.1 ccm 
bei subkutaner Infektion: 


0,001 ccm subkutan Maus I + nach 32 Stunden 
0,000.001 cem x „ U+ „ 3 , 
0,000.000.01 cem S = ZER g Ia 4 


Bei der Schwanzinfektion (ca. !/soo d war eine verdunnung von 
11000 gerade noch im stande sicher zu töten: 
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Verdünnung 1:50 Maus I + nach 66 Stunden 
: 1: 5000 xodb o. 99 : 
; 1:5000000  Á, III lebt. 


Versuch I: Um mit Sicherheit eine schwere Infektion zu er- 
zeugen, infizierte ich hier am Schwanz mit der Verdünnung 1:5 
(also der 200fachen tödlichen Dosis), und zwar 8 Mäuse gleichzeitig. 
Die Amputation des Schwanzes erfolgte dann in verschiedenen Ab- 
ständen nach der Infektion: 


Amputation nach 30 Minuten Maus I lebt 


i : 1!» Stunden „ II f nach 104 Stunden 
, , 4 e „Ur „ 50 , 
; 2004 , „a Wt a 9590 , 
A 9 10 n » V T n 28 8 


» Vt , 48 , 
Keine Therapie, Kontrolltiere | „ VIH , 70 ; 
„ VII f , 64 : 


Trotz der recht schweren Infektion konnte also der Tod der 
Versuchstiere durch Wegnahme des primären Infektionsherdes noch 
nach 30 Minuten verhindert und noch nach 1!$ Stunden betrücht- 
lich verzögert werden. 10 Stunden nach der Infektion dagegen 
scheint der Tod durch den Eingriff sogar beschleunigt worden zu sein. 

Dieses Resultat wurde in eklatanter Weise gestützt durch 
weitere Versuche, welche gleichzeitig noch einen anderen Zweck 
verfolgten: 

Das Aronsonsche Antistreptokokkenserum ist bekanntlich an 
Mäusen äußerst wirksam; es schützt nahezu gegen die millionenfache 
tödliche Dosis. Wie Aronson bereits gezeigt hat, lassen sich mit 
diesem Serum auch treffliche Heilerfolge am bereits infizierten Tier 
erzielen. Da die allgemeine Verwendung eines am Menschen 
wirksamen!) Antistreptokokkenserums nur noch eine Frage der 
Zeit ist, mußte ich mir folgende auch für die Behandlung des 
Puerperalfiebers äußerst wichtige Frage vorlegen, die sich am Tier 
heute bereits beantworten läßt: 


) Wie ich nachgewiesen habe (vgl. Münchener med. Wochenschr. 1908, 
Nr. 16), wirken alle bisherigen Antistreptokokkensera am Menschen nicht. Da- 
gegen ist berechtigte Aussicht vorhanden, etwa mit Hilfe von Affen ein 
Serum herzustellen, dessen Wirksamkeit am Menschen derjenigen der bisherigen 
Sera an Tieren entspricht. 
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1. Wie verhält sich die Heilwirkung eines Antistrepto- 
kokkenserums zum Heileffekt, der sich durch die operative 
Entfernung des primären Infektionsherdes erzielen läßt? 


2. Lassen sich diese beiden Heilfaktoren unter Um- 
ständen addieren und dadurch ein noch höherer Erfolg 
erreichen? 


à 
Versuch II: Eine Reihe von Mäusen (13) wurde wieder gleich- 
zeitig am Schwanz infiziert (siehe Versuch I) und nach Ablauf ver- 
schieden langer Zeitabschnitte wurde der Schwanz amputiert oder 
0,1 ccm Aronsonserum subkutan gegeben: 


Therapie post Schwanz- Aronson- 
infectionem amputation serum 
12 Stunde lebt lebt 

112 Stunden T nach 104 Stunden : 

4 N T 9 50 n n 

7 ki T " 50 ” 2 

10 : T x 28 : e 


Kontrolltiere (ohne Therapie) T nach 48, 64, 70 Stunden. 


Es übertrifft nach diesem Versuch die Wirkung eines hoch- 
wertigen Antistreptokokkenserums bei weitem diejenige der Weg- 
nahme des Primáürherdes. Der Versuch zeigt übrigens wieder zur 
Evidenz, daß sich am Tier mit Aronsons Serum nicht nur ein 
weitgehender Schutz gegen nachträgliche Infektion, sondern 
auch eine ausgezeichnete Heilwirkung erzielen läßt! 

In den nächsten Versuchsreihen wurde nach gleichzeitig er- 
folgter Infektion bei einer Serie von Tieren in wechselnden Zeit- 
abständen der Schwanz amputiert und zugleich 0,1 cem Aronson- 
serum gegeben, während bei einer zweiten Serie als Vergleichsobjekt 
nur entweder die eine oder die andere dieser therapeutischen Maß- 
nahmen ergriffen wurde. 

Zu diesem Zweck mußte natürlich die Infektionsdosis noch 
wesentlich höher genommen werden, sollte eine Differenz sichtbar 
werden. 


Versuch III: Infektion am Schwanz mit unverdünnter 
Bouillonkultur: 
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I I Amputation 
Therapie post Amputation 
infectionem des A ohwänzes E ut oe 4 
ls Stunde T nach 37 Stunden lebt 
2 Stunden T , 22 : lebt 
5 : T , 49 3 T nach 84 Stunden 
Lu, t. 25 —, Tf. 24, 


Kontrolltiere (ohne jade Therapie) nach 24 Stunden tot. 


Der Versuch lehrt, daß eine Serumtherapie den Effekt der 
operativen Wegnahme des Primärherdes zu steigern vermag. Jedoch 
ließ sich nach dem Verlauf des Versuches II hier der Einwand er- 
heben, daß das Aronsonserum allein vielleicht denselben Effekt ge- 
habt hätte als die gleichzeitig damit verbundene operative Therapie. 

Hierauf antwortet der nächste Versuch. 


Versuch IV: Die Infektion erfolgte wieder mit unverdünnter 
Bouillon (d. i. etwa die tausendfache tödliche Dosis!): 


I Aronsonserum 
ROAD. POM Aronsonserum u : ed 
4 Stunden T nach 100 Stunden lebt 
6 e lebt S 
S 5 T nach 108 Stunden S 
11 e lebt : 
19 , f nach 66 Stunden e 


24 S T , 46 g " 
Kontrolltiere (ohne Therapie): T nach 40 resp. 52 Stunden. 


Das Antistreptokokkenserum allein konnte also hier eine Heil- 
wirkung entfalten noch 11 Stunden nach einer Infektion, welch letztere 
sonst nach ca. 50 Stunden zum Tod führt. Allerdings handelt es 
sich bei dem Erfolg teilweise nur um eine Lebensverlängerung; das 
ist aber bei der Schwere der Infektion und der nur einmaligen 
Serumgabe nicht verwunderlich. 

Dagegen ließ sich durch Kombination der Serumtherapie 
mit der Wegnahme des Primärherdes ein Erfolg erzielen, wie 
er eklatanter sich im Versuch nicht vorführen läßt: Noch 24 Stunden 
nach der (sonst nach 50 Stunden tödlichen!) Infektion ließen sich 
die Tiere durch Vereinigung von Serum- und operativer Therapie 
am Leben erhalten, und vielleicht wäre der Erfolg noch später 
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der gleiche, da in diesem Versuch überhaupt keine Maus starb, die 
jener Therapie unterworfen wurde. 

Es läßt sich demnach der an sich schon ehe Heil- 
effekt eines wirksamen Antistreptokokkenserums noch 
wesentlich steigern durch gleichzeitige Wegnahme des 
primären Infektionsherdes. | 

Die Bedeutung dieses Erfolges am Tier wächst noch durch 
die beiden folgenden Versuche, welche zeigen, daß schon wenige 
Stunden nach der tödlichen Infektion die letztere keineswegs mehr auf 
den Primärherd beschränkt ist. Daß man sofort nach der Infektion ın 
den Organen einzelne Keime verstreut findet, wie Schimmel- 
busch zeigte, ist kein Beweis dafür, daß etwa die Infektion bereits 
allgemein geworden ist; dazu ist die Zeit zu kurz. Wie Schimmel- 
busch zeigte, handelt es sich dabei nur um eine passive Dissemination 
der Keime; denn bei Saprophyten war der Befund der gleiche. Der- 
artige mit der Infektion verstreute Keime werden im allgemeinen vom 
Körper schnell überwältigt. 

Anders ist es mit dem Keimgehalt des Blutes. Auch das 
letztere muß natürlich unmittelbar nach der Infektion einige Keime 
beherbergen. Aber gerade aus dem Blute verschwinden dieselben 
schnell wieder, um erst dann wieder in ihm zu erscheinen, wenn 
bereits eine Kokkämie, eine Allgemeininfektion des Organismus ein- 
getreten ist. 

Wie die nachfolgenden Versuche lehren, geht das bei einer 
tödlichen Infektion mit hochvirulanten Streptokokken bei der Maus 
sehr schnell und trotzdem ist die Wegnahme des primären 
Infektionsherdes hier noch lange von Erfolg, zumal im 
Verein mit der Serumtherapie: 


Versuch V: 8 Mäuse wurden gleichzeitig subkutan am Rücken 
mit je 0,005 ccm infiziert. In verschiedenen Zeitabständen danach 
wurden dann die Tiere getötet und das Herzblut auf Agar und 
Bouillon verimpft: 


Maus I getötet 4 Stunden p. infect. Blut: Streptokokken 
, H : 6 : " ,  Steril 
wv II, His , : „ Streptokokken 
9? IV H 20 „ ? 5 n 
n V n 24 n 8 8 
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3 Kontrollmäuse starben nach 22, 28, 38 (im Mittel also nach 
29) Stunden. 


Versuch VI: 9 Mäuse wurden wie im Versuch IV. mit un- 
verdünnter Bouillon am Schwanz infiziert: 


Maus I getötet 11 Stunden p. infect. Blut: Streptokokken 


a I a 15 a n " » 
? MI n 19 n » a n 
dV, 29 — , , , . 
a V a 39 ? a " " 


a VI a 39 n » n 7 
3 Kontrollmäuse starben nach 30, 40, 42 (im Mittel also nach 
37) Stunden. 


Die hier mitgeteilten Tierversuche lassen sich in ihren Ergebnissen 
bis zu einem gewissen Grade sehr wohl auf die menschliche Patho- 
logie übertragen. In mancher Hinsicht liegen die Verhältnisse beim 
Menschen für die Therapie sogar günstiger als beim Tier. Der 
Mensch ist zweifellos an sich weniger empfänglich für Streptokokken- 
infektionen als z. B. die Maus. Im Falle einer Infektion bleibt die- 
selbe beim Menschen leichter lokalisiert. Bei Maus und Kaninchen 
finden wir, besonders bei Verwendung hochvirulenter Streptokokken, 
an der Eingangspforte nur relativ geringe Entzündungserscheinungen 
und trotzdem ist die Beseitigung des primären Herdes hier von Er- 
folg begleitet! 

Die Versuche zeigen aber auch, daß die alleinige Wegnahme 
des Primärherdes nur in der allerersten Zeit nach der 
Infektion und auch dann nur bei einer die tödliche Dosis 
nicht allzusehr überschreitenden Infektion auf Erfolg 
rechnen darf. 

Ohne die Möglichkeit gleichzeitiger Serumtherapie werden 
demnach voraussichtlich auch beim Menschen die Resultate ent- 
sprechender Eingriffe stets beschränkte bleiben. 

Besitzen wir aber erst ein am Menschen hochwirksames A.S.- 
Serum, so kommt die operative Wegnahme des Primärherdes, wie 
die Versuche lehren, sehr wohl noch therapeutisch in Betracht, ja 
sie gewinnt sogar dann an Bedeutung. 

Wenden wir uns der puerperalen Peritonitis wieder zu, 
so liegen die Verhältnisse hier allerdings recht ungünstig: 
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Einmal ist die Hälfte des Zeitraumes von der Infektion bis 
zum Tod gewöhnlich schon überschritten, sobald peritonitische Er- 
scheinungen uns veranlassen können, einzugreifen. Um diese Zeit 
konnte beim Tier durch Amputation allein nichts mehr erreicht werden. 

Zweitens läßt sich bei der puerperalen Infektion der primäre 
Herd infolge seiner anatomischen Lage nicht mit gleicher Sicherheit 
radikal entfernen wie in unserem Tierversuch. | 

Drittens besteht die hierzu nótige Operation in einem Eingriff, 
welcher an die Widerstandsfähigkeit des Organismus recht erheb- 
liche Ansprüche stellt. 


Zusammenfassend muß ich es daber unter Berück- 
sichtigung der Tierversuche einerseits und der spe- 
ziellen Verhältnisse bei der puerperalen Peritonitis 
anderseits als recht zweifelhaft hinstellen, ob die ope- 
rative Entfernung des primären Infektionsherdes ohne 
gleichzeitige Verwendung von Serum bei der akuten 
puerperalen Streptokokkenperitonitis auf Erfolg über- 
haupt rechnen darf. Die Aussichten sind dagegen weit 
günstigere, sobald eine Serumtherapie mit einsetzen 
kann, auch bessere als sie durch die letztere allein ge- 
boten würden. | 


Bezüglich der technischen Seite möchte ich hier folgendes anschließen: 

Unter allen Umständen müßte der ganze Uterus herausgenommen 
werden, will man einen dem Tierversuch entsprechenden Erfolg erreichen. 
Die Amputatio supravaginalis, für die v. Herff (Deutsche med. Wochen- 
schrift 1908, Nr. 24—26) soeben wieder eintritt, ist kein geeigneter Ein- 
griff bei dieser Form der Puerperalinfektion; denn sie läßt einen Teil der 
Cervix zurück und mit ihr ein Stück der am frühesten und stärksten in- 
fizierten Partie; sie arbeitet im Primürherd. Die von v. Herff zur Er- 
gänzung eines solchen nicht radikalen Vorgehens empfohlene Verschorfung 
des Cervixrestes mit dem Pacquelin, welche so intensiv vorgenommen wer- 
den soll, daf die umgebende Gewebsflüssigkeit ins Sieden kommt (!), halte 
ich nicht nur nicht für eine Vervollständigung des operativen Eingriffes, 
sondern für direkt schädlich. Das Nachbargewebe wird dadurch zweifellos 
viel mehr geschädigt als die in ihm liegenden Kokken. Es werden 
auf diese Weise nekrotische oder wenigstens geschädigte Gewebspartien 
geschaffen, im Bereich deren die Kokkenentwicklung begünstigt wird. 

Zum primären Infektionsherd gehören bei der in Rede stehenden 
Puerperalinfektion außer dem Uterus noch die demselben zunächst liegen- 
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den Teile der Ligg. lata, ferner Tuben und Ovarien. Diese Teile 
sind gewöhnlich nicht nur von Streptokokken stark durchwachsen, sondern 
oft schon eitrig infiltriert. Die in der weiteren Umgebung des Infektions- 
herdes, vornehmlich in den Lymphbahnen und dem Peritonealraum ge- 
legenen Kokkenmassen müssen wir natürlich dem Organismus zur Be- 
wältigung überlassen. Diejenigen Gewebsabschnitte jedoch, welche nicht 
nur infiziert, sondern durch die Kokkenentwicklung bereits in ihrer 
Ernährung und Resistenz schwer geschädigt sind, müssen nach 
Möglichkeit beseitigt werden. 

Nur die abdominelle Exstirpation von Uterus und Adnexen 
kommt diesen uns vorgezeichneten Bedingungen nach. Sie ist heute nicht 
mehr viel umstündlicher und eingreifender als die Amputatio supravagi- 
nalis und erfüllt im Gegensatz zu der letzteren hier ihren Zweck. 

Der Einwand, daß die Bauchhöhle bei der Uterusexstirpation mehr 
durch infektiöses Material verunreinigt wird wie bei der nach v. Herffs 
Postulat mit extraperitonealer Stielversorgurfg vorgenommenen Amputatio 
supravaginalis, ist nicht stichhaltig. Bei beiden Verfahren bringen wir 
Kokken aus den durchtrennten Lymphbahnen der Parametrien ins Ope- 
rationsgebiet. Bei der intraperitoneal vorgenommenen Abtragung des 
Uterus kommen eventuell noch neue Kokken aus dem eröffneten Genital- 
kanal in die Bauchhöhle. Wie bei der abdominellen Karzinomoperation 
lassen sich auch hier derartige Verunreinigungen bei geeigneter Technik 
(absolute Austrocknung der Scheide unmittelbar vor der Durchtrennung, 
schrittweise Durchschneidung, Emporziehen der durchtrennten Partien) 
auch ohne Abklemmen der Scheide auf ein Minimum reduzieren. 
Die Erfahrung lehrt auch, daß derartige (hier überhaupt ganz unvermeid- 
liche!) Verunreinigungen gerade vom Bauchfell fast stets vertragen wer- 
den, sofern sonst günstige Wundverhältnisse geschaffen werden. 


Vaginal aber läßt sich der geforderte Eingriff nicht mit 
gleicher Präzision ausführen und man operiert während der ganzen 
Dauer der Operation mit durch die Wundsekrete aufs äußerste 
verunreinigten Händen und Instrumenten. Zudem muß die 
Bauchhöhle doch von oben eröffnet werden, um sie unter Umständen 
von Sekreten zu befreien und in jedem Fall ausgiebig (und zwar 
nicht durch die infizierte Vagina!) zu drainieren. 
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Sitzung vom 28. Februar 1908. 


Vorsitzender: Herr Orth mann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Fortsetzung der Diskussion über die Vorträge des Herrn 
Siegmund: Heads Felder und weibliche Geschlechtsorgane, 
und des Herrn Koblanck: Ueber nasale Reflexneurosen. 


Ein Antrag auf Vertagung der weiteren Diskussion wird ab- 
gelehnt. Der Vorsitzende ersucht die Redner, sich möglichst kurz. 
zu fassen, damit Herr Henkel (Greifswald) noch seinen Vortrag 
halten könne. 


Herr Fließ (als Gast): Meine Herren! In der vorigen Diskussion 
hat zunächst Herr A. Kuttner eine Darstellung meiner Forschungen 
vom Zusammenhang der Nase mit den Geschlechtsorganen gegeben: einer 
Lehre, die er bekämpft hat. Es war seine Pflicht, eine unparteiliche 
und wahrheitsgetreue Darstellung zu liefern. Ist er dieser Pflicht auch 
wirklich nachgekommen ? 
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Jeder Vorgang im Genitalsystem rufe ein Echo in der Nase her- 
vor, hätte ich gelehrt. 

In Wirklichkeit habe ich nur von dem Einfluß der Menstruation, 
der Schwangerschaft und der sexuellen Mißbräuche auf die Nase ge- 
sprochen. Jene Uebertreibung, die etwa einschlösse, daß eine Gonnorrhöe 
oder ein Uteruskarzinom auf die Nase reflektiert, fällt also nur Herrn 
Kuttner zur Last. 

Bei der Menstruation, von der ich sprach, kommen meiner Beob- 
achtung nach gewisse Veränderungen in der Nase zu stande: Schwellung, 
gesteigerte Empfindlichkeit auf Sondenberührung und Neigung zur Blutung. 
Diese Symptome sind bei den einzelnen Frauen in sehr verschiedenem 
Ausmaße vorhanden. Bei den meisten ist die Schwellung am augen- 
fülligsten, bei anderen ist wesentlich eines der anderen Kriterien wahr- 
nehmbar. Aber verändert ist die menstruelle Nase regelmäßig. 


In seinem Buche „die nasalen Reflexneurosen“, aus dem Herr K. 
seine Darstellung im wesentlichen hier wiederholt hat, konstruiert Herr K. 
in diesem Verhältnis einen Widerspruch. 

„Fließ schreibt,“ sagt er S. 178: „Wenn man bei Frauen während 
der Menstruation die Nase untersucht, so fällt es auf, daß bei den 
meisten eine oder beide untere Muscheln stärker geschwollen sind, als in 
der übrigen Zeit des Monats“. Hier heißt es also „die meisten Frauen“. 

„Und wieder ganz anders heißt es im Inhaltsverzeichnis desselben 
Büchleins* — mein Büchlein, von dem K. spricht, hat immerhin 237 Seiten 
— „da steht zu lesen: Die Nase hat Beziehungen zum Geschlechtsorgan. 
Das zeigt sich beim Weibe erstens durch regelmäßige Veränderungen 
in der Nase während der Menstruation.“ Hier sind es also und zwar 
in derselben Publikation schon „alle“. 

Ganz abgesehen davon, daß „regelmäßig“ noch nicht „alle“ heißt, 
so hat Herr Kuttner selbst natürlich übersehen, daß in dem einen Fall 
lediglich von den Schwellungen gesprochen wird, die nur bei den meisten 
Frauen zu beobachten sind, in dem anderen von den menstruellen Ver- 
änderungen überhaupt, zu denen auch die Empfindlichkeit auf Sonden. 
berührung und die Neigung zur Blutung gehört. 

Also Kuttner besitzt den Mangel an Unterscheidungsvermögen, 
den er mir in die Schuhe schieben will. 

Ich würde auf diesen Punkt gar nicht eingegangen sein, wenn 
Kuttner nicht gerade diesen angeblichen Lapsus —.seinen Lapsus! 
— ausdrücklich dazu benutzte, das Vertrauen zu meinen Untersuchungen 
überhaupt zu untergraben. 

Das ist doch eine ungewöhnliche Art von Kritik. 

Da Herr Kuttner ferner das Vorhandensein der menstruellen Ver- 
änderungen in der Nase bestreitet, so möchte ich doch erwähnen, daß 
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ich seinerzeit hier in der Universitäts-Frauenklinik eine ganze Zahl von 
Insassen, auch Wärterinnen nasal untersucht und darnach diejenigen 
namhaft gemacht habe, die unmittelbar vor oder im Anfang der Men- 
struation standen. Herr Koblanck, der die Versuche kontrollierte, 
wird mir bestätigen, wie zutreffend meine Befunde waren. Aber weiter: 
Wo sind nach meiner Angabe die menstruellen Veränderungen der Nase 
am ausgeprägtesten ? 


An beiden unteren Muscheln und an beiden Tuberculis septi. 
Wenigstens ist hier gewöhnlich die Schwellung am sichtbarsten. Deshalb 
sollten diese Oertlichkeiten die Genitalstellen xac? tĝoyhy heißen. An der 
Steigerung der Empfindlichkeit, heißt es auf 8. 3 meines Buches, und an 
der Neigung zur Blutung nimmt vielleicht auch die mittlere Muschel teil. 


Herr Kuttner braucht auch hier wieder eine Unstimmigkeit. Darum 
unterschiebt er mir ganz aus heiler Haut, ich hätte außer den Tuberculis 
nur die vorderen Enden der unteren Muscheln als Genitalstellen be- 
zeichnet, während Herr Koblanck doch von den ganzen unteren und 
sogar von der mittleren Muschel gesprochen habe. 


Sie sehen, auch diese Unstimmigkeit hat Herr Kuttner nur ge- 
träumt. 

Wo steht ferner bei mir auch nur ein Sterbenswörtchen davon, daß 
‚Wehenschwäche von der Nase her behoben werden könne? Wo hat das 
Herr Kuttner bei mir gelesen? Den Abortus kann er nicht gemeint 
haben. Denn den hat er besonders behandelt. Ebenso wie er den experi- 
mentellen Nachweis einer besonders gut gebahnten, intensiven Reflex- 
wirkung von der Nase zum Uterus extra bestritten hat. Es sei bekannt, 
sagt er, daß man beim Hunde nicht nur von der Nase, sondern auch 
von allen möglichen übrigen Stellen des Körpers Uterusreflexe hervor- 
rufen kann. Aber gerade das genaue Gegenteil ist von Schiff in einer 
sorgfältigen, im Laboratorium von Prof. v. Basch ausgeführten Arbeit 
erwiesen worden. Nur von der Nase genügen geringe Reize zur Aus- 
lósung von Uteruskontraktionen, am freigelegten Ischiadicus braucht man 
schon sehr erhebliche Reize zum gleichen Effekt, und von der Haut durch 
Brennen, Kneipen erzielt man Blasenreflexe, aber nicht Uterusreflexe. 
Das hat Herr Kuttner verschwiegen. Dafür aber hat er mir die 
Aeußerung in den Mund gelegt, daß die stärksten Genitalblutungen von 
der Nase aus sistiert werden können. Wer das hört, sollte doch glauben, 
ich stillte von der Nase aus die Blutung einer Placenta praevia, eines 
Cervixrisses, eine Myomblutung u. dergl. 

Aber die Wahrheit liegt ganz anderswo. Nach einem feinen und 
tiefen Worte von Ernest Renan liegt die Wahrheit in den Nuancen. 
Und meine Nuance ist diese: Es gibt, habe ich beobachtet, gewisse Menor- 
rhagien, die mit nasaler Dysmenorrhöe vergesellschaftet sind und nach 
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nasaler Behandlung mit ihr zugleich schwinden. Diese Menorrhagien 
überdauern auch gelegentlich die Menses, ja sie erstrecken sich in extremen 
Fällen bis zur nächsten Regel. Auch sie weichen der nasalen Therapie, 
wie ich seinerzeit in der Kgl. Universitäts-Frauenklinik in dem von Herrn 
Koblanck neulich erwähnten Fall direkt demonstriert habe. Noch jüngst 
babe ich eine Frau behandelt, die früher von Herrn Martin, später von 
Herrn Vogler und Herrn Dührssen vergeblich kürettiert war. Nach 
der ersten Nasenätzung, und zwar in derselben Stunde hörte die Blutung 
dauernd auf. 


Also nicht von den stärksten Genitalblutungen überhaupt, auch nicht 
einmal von den Menorrhagien überhaupt, sondern von einer besonderen 
Form der Menorrhagie habe ich geredet. 


Herr Kuttner übertrumpft ein Mißverständnis durch das andere 
und konstruiert immer neue vermeintliche Gegensätze. Ich hatte in 
ganzen 6 Fällen gefunden, daß von der rechten Nasenseite der größte Teil 
des linkseitigen Kreuz- oder Bauchschmerzes beseitigt werden könne, und 
vice versa. Aber ich hatte auch damals schon Beispiele, wo die Kokaini- 
sierung der rechten Nasenseite auf die rechte Kórperseite wirkte. Daraus 
schloß ich und schrieb das auch auf S. 18 meines Buches ausdrücklich 
hin, es würden individuelle Verhältnisse eine große Rolle spielen. Herr 
Schiff hat nun bei seinem Material meist eine gleichseitige Beziehung 
zwischen Nase und Körper gefunden. Das bestätigt also nur die Ver- 
mutung der individuellen Verschiedenheit, wie auch Schiff das ganz aus- 
drücklich anerkennt. 


Herr K. macht nun wieder einen Gegensatz daraus. Als ob es 
nicht Menschen mit stärker entwickelter rechter oder linker Körperhälfte 
und noch dazu in allen Uebergängen gäbe, oder etwa nicht recht- und 
linkseitige Migränen. 

Was aber das erstaunlichste an der „unparteiischen® Darstellung 
Kuttners ist: Er wußte Ihnen nur von seinen eigenen Nachprüfungen 
zu berichten, deren Resultat er negativ ausdeutet. Daß zahlreiche andere 
Nachprüfungen stattgefunden haben mit geradezu glänzender Bestätigung 
meiner Ergebnisse — hat er vollständig dieser Gesellschaft verschwiegen. 
Er wollte mir eben nur eine kleine Aehrenlese überlassen. Ich will’s 
kurz machen. 

Arthur Schiff in Wien, der ursprünglich mit dem größten Miß- 
trauen an die Prüfung heranging, urteilte nach der Prüfung folgender- 
maßen (Festschrift für Rudolf Chrobak (Wien 1908, Alfred Hölder): 

„So groß und begreiflich auch die Skepsis war, welche den Fließ- 
schen Angaben Jahre hindurch von allen Seiten entgegengebracht worden 
ist — an ihrer Richtigkeit kann heute ein Zweifel nicht 
mehr bestehen. 
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„Wir brauchen nur die große Zahl von Nachprüfungen durchzu- 
gehen, welche die Fließschen Versuche in den letzten Jahren erfahren 
haben, um uns davon zu überzeugen, daß sie sämtlich und 
geradezu ausnahmslos eine volle Bestätigung seiner Beobach- 
tungen gebracht haben, gleichgültig von welcher Seite auch solche 
Untersuchungen durchgeführt worden sind. 


„Ich darf hier wohl zunächst an ausgedehntere Nachprüfungen er- 
innern, über welche ich selbst vor mehr als zwei Jahren gelegentlich 
eines Vortrages in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien berichtet 
habe und welche eine geradezu glänzende Bestätigung der Fließschen 
Beobachtungen ergeben haben. 


„Unter 47 Fällen schwerer Dysmenorrhöen, die der Mehrzahl nach 
dem Ambulatorium der Klinik von Hofrat Chrobak angehörten, waren 
es nicht weniger als 34 (ca. 72°), bei welchen der dysmenorrhoische 
Schmerzanfall regelmäßig von der Nase aus kupiert werden konnte; 
bei einer großen Zahl dieser Fälle konnte durch den „fraktionierten“ 
Kokainversuch die von Fließ behauptete speziellere Abhängigkeit der 
einzelnen Komponenten des menstruellen Schmerzanfalles von den einzelnen 
nasalen Stellen (Tubercula septi-Kreuzschmerzen, untere Muscheln-Hypo- 
gastrienschmerz) mit voller Sicherheit nachgewiesen werden. 


„Unter meinen nasal beeinflußbaren Fällen fanden sich neben Dys- 
menorrhöen ohne anatomische Befunde solche mit schweren genitalen 
Erkrankungen, wegen welcher manche Patientinnen schon lange Zeit in 
gynäkologischer Behandlung gestanden waren. Bei solchen erwiesen sich 
häufig nicht allein die menstruellen, sondern auch die extramenstruellen 
Schmerzen gleicher Lokalisation als der nasalen Therapie zugänglich. In 
einem nicht geringen Prozentsatz der Fälle konnte die Wiederkehr des 
dysmenorrhoischen Schmerzanfalles durch eine Dauerbehandlung der 
nasalen Stellen für lüngere Zeit (bis anderthalb Jahre) verhindert werden. 

„Schon damals, als ich über diese eigenen Nachprüfungen der 
Fließschen Angaben berichtete, konnte ich auf die völlig gleichlauten- 
den, glänzenden Resultate von Untersuchungen verweisen, welche kurz 
vorher gelegentlich einer Diskussion in der Berliner Gesellschaft für Ge- 
burtshilfe und Gynäkologie von einer Reihe Berliner Gynäkologen ge- 
meldet worden sind. 

„Koblanck rühmte daselbst die ausgezeichneten Erfolge, die er 
selbst und Ruge bei der nasalen Therapie der Dysmenorrhöe zu ver- 
zeichnen hatte. Um die Zahl seiner Fälle befragt, sagte er: „Für mich 
ist die nasale Dysmenorrhöe eine so feststehende Krank- 
heit, daß ich sie ebenso wie z. B. einen eiterigen Cervicalkatarrh be- 
handle, ohne mir genauere Notizen darüber zu machen.“ Koblanck 
erwähnte unter seinen Fällen vier Fälle von Dysmenorrhoea mem- 
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branacea, bei welchen durch die nasale Behandlung nicht allein die 
Schmerzen, sondern auch die membranöse Schleimhautexfolia- 
tion dauernd beseitigt wurde (einer dieser Fälle von Ruge beobachtet). 


„Vor allem aber hebt Koblanck den eklatanten Erfolg der nasalen 
Behandlung bei Amenorrhöe hervor: in fünf Fällen von Amenorrhöe 
stellte sich im Anschluß an die nasale Aetzung die uterine Blutung 
wieder ein. | 


„Ueber gleich ausgezeichnete Erfolge berichtete in derselben Sitzung 
Knorr: Unter 15 Fällen von Dysmenorrhöe zwölf positive Fälle (darunter 
9 Dauerheilungen); und selbst Schäffer, welcher an die Existenz einer 
nasalen Dysmenorrhöe in Fließ’ Sinn nicht glauben will, konnte nicht 
umhin, eklatante Erfolge anzuführen. | 


,Auch in jener Diskussion, welche meinem Vortrage in der Gesell- 
Schaft der Aerzte in Wien folgte, konnten alle Herren, welche auf 
Grund eigener Erfahrungen zu der Sache gesprochen haben, die er- 
staunliche Wirksamkeit der nasalen Therapie in vollstem Ausmaße be- 
stätigen. | 
„Weil sah eklatante Beeinflussung der Dysmenorrhöe bei Frauen, 
die wegen ausschließlich nasaler Beschwerden in rhinologische Behandlung 
gekommen waren; Gomperz hatte die besten Resultate nicht nur des 
Kokainversuches, sondern auch der nasalen Aetzung zu verzeichnen (Dauer- 
erfolge bis zu einem Jahre), Halban meldete Erfolge aus der Klinik 
von Hofrat Schauta, und Hofrat Chrobak skizzierte kurz den über- 
zeugenden Eindruck, den er selbst aus der Verfolgung meiner eigenen 
Versuche gewonnen hatte. 

„Seither ist nun die Frage der nasalen Dysmenorrhöe nicht mehr 
von der Tagesordnung verschwunden. Den Diskussionen in Berlin und 
Wien folgten in den beiden letzten Jahren ähnliche in den gynäkologi- 
schen Gesellschaften in Leipzig (1901) und München (1902) — die 
Resultate der Nachprüfungen waren, was die Wirksamkeit der nasalen 
Therapie betrifft, überall die völlig gleichen: über frappante Erfolge 
hatten alle Autoren zu berichten, — alle, die überhaupt mit 
dem Verfahren gearbeitet haben, ohne eine einzige Ausnahme; 
Differenzen der Anschauungen treten hervor nur hinsichtlich der Er- 
klärung dieser Erfolge und in der Auffassung betreffs des Mechanismus 
ihres Zustandekommens. 

„In der Diskussion in Leipzig (15. Juli 1901) wurde relativ 
wenig neues Beobachtungsmaterial zur Frage der nasalen Therapie bei- 
gebracht. 

„Heymann erklärte in seinem einleitenden Referate die nasale Be- 
einflußbarkeit der Dysmenorrhöe für vollkommen sichergestellt. Die Dis- 
kussion, an der sich vor allem Krönig, Theilhaber und Menge be- 
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teiligten, wurde von Krönig mit einem größer angelegten Vortrag über 
Dysmenorrhöe und nasale Reflexneurosen eröffnet. Krönig beschäftigt 
sich in demselben hauptsächlich mit der theoretischen Seite der Frage 
und mit einer Analyse des von mir seinerzeit vorgebrachten Materiales, 
bei welcher sich leider einige Mißverständnisse betreffs meiner Angaben 
eingeschlichen haben. Krönig hält zwar die Annahme spezieller Be- 
ziehungen der Nase zur Dysmenorrhöe nicht für zwingend — ich komme 
darauf noch zurück —, als er aber zum Schlusse über seine eigenen, 
wenig zahlreichen Versuche mit der nasalen Therapie referierte, da konnte 
auch er, ebenso wie Menge geradezu eklatante Erfolge dieser 
Therapie aus eigener Erfahrung mitteilen. 


„Ungleich umfangreicher war das Beobachtungsmaterial, das ge- 
legentlich der Diskussion in der gynäkologischen Gesellschaft zu München 
zur Erörterung gelangte (19. Jänner 1902). Hier war es Linder, der 
über glänzende Resultate der nasalen Therapie berichtete. 


„Linder referierte über eine Versuchsreihe von 30 Fällen 
von Dysmenorrhöe, welche in der II. gynäkologischen Klinik (Vorstand 
Dr. Amann) nasal behandelt worden sind. „Die Erfolge waren 
ebenso überraschend, wie bei den meisten anderen Beob- 
achtern; fast jeder Fallwar günstig zu beeinflussen, gleich- 
gültig ob anatomische Veränderungen an den Genitalien 
da waren oder nicht.“ (Autoreferat.) Der theoretischen Be- 
urteilung der nasalen Dysmenorrhöe und der mit ihr zusammenhängenden 
nasalen Therapie sieht Linder noch manche Schwierigkeit entgegen- 
stehen. „Praktisch liegt die Sache ganz anders. Es hat sich gezeigt, 
daß die nasale Therapie in einer überraschend großen Zahl 
von Fällenein sehr wirksames Mittelist, fürdas die Aerzte 
so dankbar sein müssen, als es die Patienten sind.“ 


„In der Diskussion zu Linders Vortrag wurden schließlich noch 
von Nassauer neue Beispiele eklatanter Erfolge der nasalen Therapie 
bei vorber vergeblich behandelten Fällen von Dysmenorrhöe mitgeteilt. 

„Damit ist die Aufzählung aller Nachprüfungen der Fließschen 
Versuche, so weit solche in der Literatur publiziert sind, vollständig 
erschöpft. 

„Man sieht ohne weiteres, daß diese Nachprüfungen einfach aus- 
nahmslos die volle Richtigkeit der Fließschen Angaben 
bestätigt haben. 

„Ich kann hier noch hinzufügen, daß ich der großen Liebenswürdig- 
keit mehrerer Herren Kollegen in Wien mündliche Mitteilungen über 
eine große Anzahl nicht publizierter glänzender Erfolge verdanke, welche 
diese Herren bei Anwendung der nasalen Therapie in ihrer eigenen Praxis 
zu verzeichnen hatten. 
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„So hatte Herr Dozent Dr. Fabricius, Direktor des Diakonissen- 
krankenhauses in Währing, die große Liebenswürdigkeit mir mitzuteilen, 
daß seine eigenen Erfahrungen mit dem Kokainversuch sich bereits auf 
eine Zahl von mehr als 70 Fällen erstrecken, welche teils seiner 
Privatpraxis, teils dem Material des Maria Theresien-Frauenhospitals und 
des Diakonissenkrankenhauses angehören: die Resultate, die erzielt 
wurden, sind bis auf eine geringe Anzahl von Fällen durch- 
aus ausgezeichnete gewesen. 

„Faßt man alle die Mitteilungen zusammen, so kann man mit 
vollem Rechte sagen: Ueber die glänzende Wirksamkeit der 
nasalen Therapie bei einer großen Gruppe von Dysmenor- 
rhöen gibt es heute nur mehr eine Stimme. 

„Das sind die Tatsachen.“ 

Es handelt sich in allen diesen Fällen nicht bloß um den Kokain- 
versuch, sondern um einen stattlichen Prozentsatz von Dauererfolgen. 

Schiff hatte im Jahre 1901 von 17 Fällen 12 Dauererfolge, die 
bis 21), Jahr andauerten. Und zwar waren das alles schwere Fülle. 

„Es handelte sich“, sagt Schiff‘), „um Frauen, welche seit Jahren 
regelmäßig ärgste dysmenorrhoische Schmerzen vor und während der 
Blutung hatten, um Frauen, die seit vielen Monaten bereits erfolglos in 
gynäkologischer Behandlung gestanden waren und die nunmehr nach der 
Aetzung zum ersten Male seit Jahren schmerzlos menstruierten.* 

In den fünf negativen Fällen hat Schiff die Vermutung, daß eine 
ungenügende Aetzung schuld daran gewesen sei. 

Nun, meine Herren, muß ich sagen, daß die Aetzung nur in den 
leichteren Fällen einen Dauererfolg bringt, und die Galvanokaustik scheint 
ihr nur um ein weniges überlegen zu sein. Ich habe daher schon vor 
der Zeit, wo vor 12 Jahren mein Buch erschien — die bipolare Elektro- 
lyse angewendet und in ihr ein weit überlegenes Verfahren zur Beseiti- 
gung der neuralgischen Veränderung kennen gelernt. Deshalb habe ich 
gerade die sorgfältige Verwendung der Elektrolyse besonders empfohlen. 
Aber weder Herr Schaeffer noch Herr Kuttner haben sich daran 
gekehrt. Sie haben höchstens die Galvanokaustik benützt und keine 
günstigen Resultate erzielt. Wenn ich nun hören würde, andere haben 
bessere Ergebnisse als ich, so würde ich mir sagen: Du kannst die Sache 
noch nicht ordentlich, und ich würde sie zu erlernen trachten. Kuttner, 
Schaeffer und Genossen aber schließen anders. Die sagen: „die guten 
Resultate sind eitel Wind. Wir sind die tüchtigen Männer. Plaudite 
amici!“ 


1) Schiff, Ueber die Beziehungen zwischen Nase und weiblichen Sexual- 
organen. Vortrag, gehalten in der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien am 
11. Januar 1901. Wiener klin. Wochenschr. 1901, Nr. 3. 
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Die Dauererfolge, meine Herren, sind, wie Sie vorhin gehört haben, 
auch von anderen erzielt worden: Weil, Gomperz, Halban, auch 
Heymann in Leipzig, Linder in München. Ferner Fuchs in Kiel 
und Heermann ebendort u. a. Ich selbst verfüge in den fast zwei 
Dezennien über einige Hundert Dauererfolge. Mütter, die ich früher 
erfolgreich behandelt habe, haben mir schon ihre dysmenorrhoischen 
Töchter zugeführt. 

Aber daß ich deswegen, wie Herr Schaeffer hier mit Emphase 
behauptet hat, den Satz geprägt haben solle: „Wenn die Kokainisierung 
der Nase von positivem Erfolg begleitet ist, so genügt in jedem Fall 
die Ausbrennung der Nase zur Dauerheilung der Dysmenorrhöe,“ das ist 
eitel Erfindung. 

Durch einen solchen Satz würde ich ja die Wahrheit vergewaltigen. 
Ich habe in Wirklichkeit etwas ganz anderes gesagt, wörtlich dieses: !) 

»„Wir haben oben vom Dauererfolg durch Aetzung oder Elektro- 
lyse der nasalen Genitalstellen gesprochen. Er ist in der Tat die Regel. 
Es gibt aber Ausnabmen davon, wo es trotz positiven Ausfalls des Kokain- 
versuches nicht ohne weiteres durch Aetzung der Genitalstellen gelingt, 
die Frauen für alle folgenden Menstruationen schmerzlos zu machen.* 
Die Ausnahmen habe ich erörtert. Eiterungen, welche die Genitalstellen 
immer wieder reizen, die Onanie und die sexuellen Mißbräuche, welche 
die Genitalstellen wieder neuralgisch verändern u.a. mehr. Hier gelingt 
der Kokainversuch wohl, weil ja der dysmenorrhoische Schmerz seinem 
Mechanismus nach zunächst von der Nase abhängt. Aber man könnte 
die Nase nur cessante causa dauernd unempfindlich machen. Sed causa 
non cessat. Die Eiterung dauert zunächst fort, die Onanie schickt immer 


!) Ueber den ursüchlichen Zusammenhang von Nase und Geschlechts- 
organ. Zugleich ein Beitrag zur Nervenphysiologie. Halle 1902, S. 5. 

Anmerkung wührend der Korrektur: Ich vertrete natürlich nur 
diese Ansicht, die ich in der obigen letzten Publikation von 1902 über diesen 
Gegenstand ausgesprochen habe. In der ersten Veröffentlichung (Wiener klin. 
Wochenschr. 1895, Nr. 3) bezieht sich der Ausspruch, man könne durch Nasen- 
ätzung stets dauernd die Dysmenorrhöe bannen, wenn der Kokainversuch ge- 
lungen ist, lediglich auf die Entwicklungsdysmenorrhöe junger 
Mädchen, wie das auch dort angegeben ist. Ich hatte mich damals übrigens 
nur auf vier solche Kokainversuche stützen können! 

Mein Buch von 1897 läßt auch auf S. 10 einem Mißverständnisse keinen 
Raum. Man könne, heißt es dort, durch ausschließliche Behandlung der Nase 
in gewissen, positiv kokainisierten Fällen die dysmenorrhoischen Schmerzen 
dauernd beseitigen, selbst wenn die begleitenden Krankheiten des Unterleibs 
bestehen bleiben. Es ist dort von ganz bestimmten Patientinnen die Rede. 
Weder ist irgend welche Generalisation auch nur angedeutet, noch wird von 
Ausbrennung gesprochen. Schaeffers Angabe ist also irrtümlich. 
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neue Reize in die Nase, genau wie bei der ansteigenden Entzündung im 
Ganglion spinale der Herpes zoster-Schmerz zunächst trotz der Nasen- 
ätzung und trotz des gelungenen Kokainversuches wiederkehrt. Das er- 
schütterte und gereizte Rückenmarksegment wirkt immer wieder auf 
die Nase. 


Vor etwas mehr als einem Jahr kam eine dysmenorrhoische Stu- 
dentin zu mir. Der Kokainversuch gelang vorzüglich. Dann aber bekam 
die Patientin zugleich mit einer schnell sich vergrößernden Struma eine 
ungemein heftige Trigeminusneuralgie, welche die Kranke fast zur 
Verzweiflung brachte. Alle Versuche, die Nasenstellen durch Elektrolyse 
unempfindlich zu machen, scheiterten gänzlich. Die Trigeminusfasern der 
Nase waren enorm erregbar, die Menses in dieser Zeit ein schweres 
Leiden! Dann lief die Neuralgie ab, und nun zeigte sich die Elektro- 
lysenwirkung. Während man vorher die Genitalstellen überbaupt nicht 
berühren durfte, ohne einen Anfall auszulösen, waren sie jetzt unempfind- 
lich geworden. Und die Menses, seit Jahren unerträglich, kamen ohne 
eine Spur von Schmerz! Unempfindlichkeit der Genitalstellen und Schmerz- 
losigkeit der Menses gehen eben parallel. 


Herr Kuttner will von miir Rechenschaft haben, in welcher ana- 
tomischen Beschaffenheit die „neuralgische Veränderung“ der Genital- 
stellen beruht. Da wird er mir aber vorher erst seine Wissenschaft von 
der anatomischen Veränderung des Trigeminus bei dessen Neuralgie ver- 
raten müssen. Und solange er von dieser keine Kenntnis hat — man 
weiß ja leider nichts darüber —, wird er auch von mir nicht verlangen 
können, ich solle ihm sagen, was anatomisch vorgehe, wenn gewisse 
vom Trigeminus versorgte Nasenstellen neuralgisch werden.’ 


Nun, meine Herren, der Dauererfolg ist gewiß wichtig. Aber ist 
er denn wirklich der einzige Beweis der hier urgierten Abhängigkeiten’? 
Mit nichten. 

Da ist zunächst der Kokainversuch. Der gelingt — wenn man die 
symptomatisch richtigen Fälle ihm unterzieht — in der Mehrzahl ganz 
eklatant. Das geben Alle zu. Aber Herr Schaeffer sagt Kokain- 
euphorie oder Analgesia generalis. Herr Kuttner sagt Suggestion. 

Ja meine Herren, immer wo Begriffe fehlen, stellt zur rechten Zeit 
sich — das Fremdwort ein. „Suggestion!“ 

Zwar hat Herr Weil seine Patientinnen, die nur wegen Nasen- 
beschwerden zu ihm kamen, ohne ihr Wissen an den Genitalstellen der 
Nase behandelt und hat ganz spontan von ihnen gehört, sie hätten jetzt 
keine Dysmenorrhöe mehr. Er hat sich auch später gehütet, ihnen zu 
sagen, woher das käme. 

Tut nichts, sagt Herr Kuttner. „Suggestion.“ Zwar hat Herr 
Opitz einen analogen Fall veröffentlicht, wo nach einer aus ganz anderen 
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Gründen vorgenommenen Nasenoperation die Patientin aus freien Stücken 
dasselbe berichtete; ihre dysmenorrhoischen Schmerzen seien nach der 
Nasenoperation einige Monate lang fortgeblieben: „Suggestion“. 

Zwar hat Herr Heermann, der ein großer Zweifler war, bekannt, 
warum er diese Zurückhaltung aufgegeben habe. 

„Zum Beweise, warum ich meine Zurückhaltung aufgegeben habe, 
will ich einen meiner Fälle kurz skizzieren. Ich behandelte eine Dame 
wegen eines chronischen Kehlkopfkatarrhs mit täglichen Pinselungen. 
Sie war sehr nervös, und die lokale Behandlung ihres Keblkopfes war 
ihr stets sehr unangenehm. Eines Tages benahm sie sich besonders 
ängstlich, und auf meine Frage, was ihr fehle, gab sie die ausweichende 
Antwort, sie wäre gerade besonders schlecht disponiert. Ich vermied ge- 
flissentlich jede weitere Frage, sondern sagte nur, das täte nichts zur 
Sache. Ich untersuchte ihre Nase — das war ihr völlig geläufig — und 
ohne eine weitere Bemerkung kokainisierle ich ihr die Fließschen 
Genitalstellen, an denen die vorher erwühnten Veründerungen nachzu- 
weisen waren!). Ihre Nasenschleimhaut hatte ich schon wiederholt 
kokainisiert — das war ihr ebenfalls geläufig. Sie kam gar nicht auf 
den Gedanken, daß ich an diesem Tage einen besonderen Zweck damit 
verbinden wollte, vor allen Dingen nicht darauf, daß ich ihre Molimina 
beeinflussen wollte. Nach einigen Minuten atmete sie erleichtert auf, 
ihre Gesichtszüge erheiterten sich, und sie sagte, ohne daf) ich irgend 
eine Frage an sie gerichtet hütte, ,mir wird auf einmal so wohl, meine 
Kreuz- und Leibschmerzen sind plötzlich verschwunden!“ Nun erst stellte 
ich die Frage an sie, ob sie ihr Unwohlsein habe, was tatsächlich der 
Fall war. Darauf verätzte ich die kokainisierten Stellen der Nasen- 
schleimhaut mit Trichloressigsäure mit dem Erfolge, daß die seit Jahren 
immer vorhandenen Molimina bei der Patientin in den letzten zwei Jahren 
ausgeblieben sind, wie sie mir erst am 18. Mai ds. Jahres, als ich sie 
zufällig wiedersah, bestätigte. 

„Man wird mir zugeben müssen, daß ich dieser Patientin nichts 
suggeriert habe. Und ähnlich bin ich auch in meinen anderen ein- 
schlägigen Fällen verfahren. Es würde mich zu weit führen, wenn ich 
über alle berichten wollte. Daß ich nun aus diesen Beobachtungen den 
berechtigten Schluß ziehe, daß Fließ nicht nur tatsächlich recht hat, 
sondern daß es sich noch um mehr wie ein suggestionistisches Taschen- 
spielerkunststückchen handelt, dürfte, meine ich, nicht in Erstaunen setzen.“ 

Sie hören hier nicht bloß vom Kokainversuch, sondern von einem 
bereits zweijährigen Dauererfolg. Endlich hat Herr Schiff von vorne 
herein seine Versuche so eingerichtet, daß er dies suggestive Moment 
ausschloß. 


!) Also Heermann hat die menstruellen Veränderungen auch gesehen. 
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„Vor allem,“ sagt er in seinem Vortrage, „dürfen die Frauen nicht 
wissen, um was es sich bei den Versuchen handelt und daß es sich über- 
haupt um einen therapeutischen Versuch handelt. 


„Ich habe deshalb die Frauen immer nur mit der Begründung, man 
müsse sie einmal zur Zeit ihrer Schmerzen „genau untersuchen“, zum 
Menstruationstermin zu mir, respektive an die Klinik bestellt. Ich habe 
dann, um es unauffällig zu machen, häufig mit einer anderen Unter- 
suchung (Untersuchung des Herzens, Inspektion des Pharynx u. a.) be- 
gonnen, und bin dann erst zur „Untersuchung“ der Nase — denn 
nur von einer solchen war immer die Rede — übergegangen. Ein vor- 
handener oder angeblicher Schnupfen, häufige Kopfschmerzen ergeben da- 
für ja genügenden Vorwand. 


„Es hat dann gar keine Schwierigkeit, bei dieser „Untersuchung“ 
mit einer am Sondenknopf befestigten Watte, die vorher in 20 ige 
Kokainlösung getaucht war, die Genitalstellen der Nase zu anästhesieren, 
ohne daß die Frauen eine Ahnung haben, daß dies nicht mit 
zur angeblichen „Untersuchung“ gehört und daß dies eine Prozedur sein 
könnte, mit der man auf ihre Kreuz- und Bauchschmerzen einzuwirken 
versuchen will. Ich babe es dann nach einigen Minuten, wenn die lokale 
Anästhesie eine vollständige geworden ist, noch ganz eigens vermieden, 
die Frauen suggestiv nach ihren Schmerzen oder deren Schwinden zu 
fragen. Ich fragte sie vielmehr regelmäßig, als hätte ich es vergessen: 
„Wo haben Sie heute die starken Schmerzen, im Bauch oder im Kreuz? 
Wie ist denn das eigentlich?“ u. s. w. Die Antwort, die Sie dann be- 
kommen, wenn eben der Kokainversuch positiv ausgefallen ist, lautet: 
„Ja, jetzt spür’ ich gar keine Schmerzen, Herr Doktor; die Schmerzen 
haben jetzt ganz nachgelassen.“ Man kann sich jetzt ärgerlich stellen 
über die unverläßlichen Angaben der Frau, die doch eben früher gesagt 
habe, sie hätte die heftigsten Schmerzen im Bauch und im Kreuz, die 
Schmerzen beständen seit dem Morgen schon und ließen gar nie nach, 
sie kenne das schon und wisse, daß die Schmerzen ohne den geringsten 
Nachlaß während der ganzen Blutung (zwei bis drei Tage) andauern 
würden, weil das immer so sei — und jetzt sage sie, sie spüre überhaupt 
nichts. Darauf sagen Ihnen die Leute ganz regelmäßig: „Ja, Herr Doktor, 
das ist noch gar nie vorgekommen, ich verstehe das absolut 
nicht, ich bin mit den stärksten Schmerzen gekommen, wollte am 
liebsten im Bette liegen bleiben, und die Schmerzen hören sonst nie 
auf an den ersten zwei Tagen — und jetzt spüre ich absolut nichts, als 
wäre ich gar nicht unwohl. Das ist schon seit drei Jahren nicht vor- 
gekommen.* Sie können dann sehen, wie die Frauen aufstehen, herum- 
gehen, sich bücken und wenden und immer versuchen, ob denn die 
Schmerzen .nicht kommen, und sich nicht genug wundern können, was 
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denn eigentlich geschehen ist, daß sie jetzt gar nichts spüren. Denn daß 
dieses Aufhören der Schmerzen mit der „Untersuchung“ der Nase etwas 
zu tun haben könnte, auf diese Idee kommen ja die Leute selbstverständ- 
lich nicht. 


„Ja, meine Herren, es ist tatsächlich, wie Fließ es behauptet; es 
wird durch den Kokainversuch „eine neue Situation geschaffen,“ 
es ist nicht ein zweifelbaftes Nachlassen der Schmerzen, sondern eine 
vollkommene Befreiung von früher sehr intensiven Schmerzen, und zwar 
bei Frauen, von denen manche schon die ganze Skala therapeutischer 
Prozeduren, von den heißen Umschlägen auf den Bauch, über das Anti- 
pyrin, Phenacetin, Kirschlorbeertropfen und Opium bis zum Morphin 
wiederholt durchgekostet hatten, ohne Erleichterung zu finden, Frauen, 
von denen manche wegen ihrer Schmerzen seit vielen Monaten erfolglos 
in gynükologischer Behandlung gestanden sind, und die Sie in dieser ein- 
fachen und für die Frauen doch wirklich unverdüchtigen Weise voll- 
kommen schmerzfrei machen können.“ 


Nun, meine Herren, es werden nicht wenige unter Ihnen sein, die 
mir zugeben, angesichts dieser Tatsachen allein müßte man ein Sacri- 
ficium intellectus bringen, um von „Suggestion“ zu reden. 


Aber es gibt noch ein anderes Moment: die Fraktionierung der 
Kokainversuche. 

Ich hatte seinerzeit beobachtet, daß nach Kokainisierung der 
unteren Muschel ausschließlich die Bauchschmerzen vergehen, die Kreuz- 
schmerzen aber bleiben, und daß die Kreuzschmerzen erst schwinden, 
wenn man die Tubercula kokainisiert hat. 

Diese Beobachtung bestätigt Schiff ausdrücklich und fügt hinzu: 

„Diese Beziehungen zwischen den einzelnen Genitalstellen und den 
einzelnen Schmerzkomponenten des dysmenorrhoischen Anfalls sind so 
konstant, daß ich unter meinen 35 Frauen, bei denen der Kokainversuch 
positiv war, nur zwei gefunden habe, bei welchen die Beziehungen ver- 
tauscht waren. Aber auch da waren sie es konstant. 

„Man kann also durch den fraktionierten Kokainversuch fast aus- 
nahmslos den dysmenorrhoischen Schmerzanfall in seine einzelnen Schmerz- 
anteile zerlegen. — Ich brauche wohl nicht eigens darauf hinzuweisen, 
daß diese partielle Ausschaltung der Schmerzen beim fraktionierten 
Kokainversuch allein schon die Annahme einer Suggestions- oder einer 
„allgemeinen“ Kokainwirkung unmöglich machen würde.“ So weit Schiff. 

Ich selbst habe dann später hier in dieser Klinik Wehenschmerz- 
versuche gemacht, bei denen es durch Kokainisierung der Genitalstellen 
gelang, denjenigen Schmerzanteil der Wehen auszuschalten, welcher dem 
nasal-dysmenorrhoischen analog war (also den Kreuz-Bauchschmerz), 
während der Schmerz über der Symphyse stets erhalten blieb. 
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Auch diese elektive Wirkung zeigt, wie nichtig der Suggestionsein- 
wand oder derjenige von einer allgemeinen Kokainwirkung ist. Natürlich 
hat Ihnen davon Herr Kuttner auch nichts erzählt. Jerusalem und 
Falkner'), die an der Chrobakschen Klinik in Wien meine Wehen- 
schmerzversuche nachgeprüft und ihre volle Richtigkeit bestätigt haben, 
sahen ebenfalls dieselbe Fraktionierung bei Kreißenden. 

Es gelang ihnen durch faradische Reizung der nasalen Genital- 
stellen ganz prompt, von den unteren Muscheln Schmerzen im Bauch, 
von den Tubereculis septi Kreuzschmerzen auszulösen und zwar so stark, 
daß das unangenehme Gefühl in der Nase ganz in den Hintergrund trat. 

Sie bemerken, meine Herren, daß es sich bier um einen Reizversuch 
handelt, wo vom Kokain überhaupt nicht die Rede war. 

Solche Reizversuche bei der nasalen Dysmenorrhöe, die ich ver- 
einzelt auch schon angestellt hatte, sind von Schiff in großer Zahl 
systematisch ausgeführt worden, und von diesen Versuchen hat Ihnen 
Herr Kuttner aus lauter Unparteilichkeit auch nicht ein Sterbens- 
wörtchen berichtet. Ich muß das also wieder nachtragen. Schiff er- 
zählt, er wäre ganz zufällig auf die Reizversuche gekommen: 

„Es war gleich die erste Frau, welche ich an der Klinik von Hofrat 
Chrobak ihrer linkseitigen Schmerzen halber in Gegenwart mehrerer 
Herren der Klinik kokainisieren sollte?). Unsere Ueberraschung war nun 
eine große, als diese Frau, die von gar nichts wußte und nicht ahnte, 
um was es sich überhaupt handle, im Momente, als ich ihr die linke 
untere Muschel mit der kokainisierten Watte berührte, plötzlich sagte: 
„Das tut unten so weh, wenn der Herr Doktor mich oben anrühren!* 
(Dabei zeigte sie auf das linke Hypogastrium.) Bei mehrmaliger solcher 
Berührung wiederholte sie diese Angaben jedesmal, nur sagte sie: „Jetzt 
werden die Schmerzen immer weniger“ — und endlich: „Jetzt haben sie 
ganz aufgehört und jetzt spüre ich gar nichts mehr“. Die Muschel war 
jetzt anästhetisch und die Frau ganz schmerzfrei. 

„Diese merkwürdigen Angaben der Patientin bei Berührung der 
Genitalstelle der Nase waren deshalb so frappierend und überzeugend, 
weil sie vollkommen spontan und für uns ganz unerwartet erfolgten, 
denn es war mir nie eingefallen, eine Patientin nach derartigem zu 
fragen. 

„Diese ganz zufällige Beobachtung war nun für mich der Ausgangs- 
punkt einer systematischen Untersuchung, indem ich von nun an bei 
sämtlichen Frauen, die ich wegen ihrer Schmerzen kokainisieren sollte, 
vorher zunächst einmal die Genitalstellen der Nase mit einer wattierten 
Sonde unter leicht massierenden Bewegungen abpalpierte. 


1) Wiener klin. Wochenschr. 1906, Nr. 15. 
2) Es handelte sich um einen großen linkseitigen Adnextumor. 
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„Das Ergebnis dieses Versuches war schon bei der nächsten Frau 
ein höchst merkwürdiges und frappierendes. 

„Diese zweite Frau befand sich eben im dysmenorrhoischen Anfall 
und klagte über heftige Schmerzen im Bauche. Sie lag in der Klinik 
von Hofrat Chrobak, woselbst sie acht Tage vorher wegen fixierter 
Retroflexio uteri operiert worden war (Ventrofixation). Im Momente, als 
ich ihr die rechte untere Muschel etwas unsanft berührte, krümmte 
die Patientin sich zusammen und schrie: ,Das spür' icb da unten, das 
tut unten so weh*; dabei zeigte sie auf das rechte Hypogastrium. Bei 
Berührung der linken, sehr empfindlichen unteren Muschel das Analoge: 
heftigster, im linken Hypogastrium aufschießender Schmerz. Ich ließ dia 
Patientin etwas ausruhen, und dann wiederholten teils die Herren der 
Klinik, teils ich selbst den Versuch zu wiederholten Malen — der Effekt war 
immer genau derselbe. Noch interessanter war aber das Benehmen der Frau 
im Momente, wenn wir die Gegend eines Tuberculum septi mit der Sonde 
nur leise berührten. Die Frau hatte, wie erwähnt, nur menstruelle 
Bauch-, aber keine Kreuzschmerzen. Im Momente aber, wo das 
Tuberculum septi berührt wurde, schrie die Patientin laut auf: 
„Mein Kreuz, mein Kreuz!“ und das wiederholte sich jedesmal in 
völlig gleicher Weise. 

„Man konnte also bei dieser Frau ganz nach Belieben 
durch abwechselnde Berührung der einzelnen Genital- 
stellen der Nase das Aufschießen des heftigsten Schmerzes 
in einem der Hypogastrien oder im Kreuze bewirken, und 
zwar zeigten diese Schmerzen genau dieselben speziellen Beziehungen 
zu den Genitalstellen (untere Muschel — Abdomen, Tuberculum — 
Kreuz), die uns schon aus dem fraktionierten Kokainversuch bekannt waren. 

„Meine Herren! Einen besseren Beweis dafür, daß es eine Emp- 
findungsprojektion von der Nase in die genannten Regionen nach abwärts 
gibt, kann ich mir überhaupt nicht mehr vorstellen. 

„Und diese Beobachtungen sind nicht vereinzelt geblieben. Wenige 
Tage später hatte ich die Freude, eine dritte Patientin Herrn Hofrat 
Chrobak demonstrieren zu können, bei welcher genau dasselbe zu be- 
obachten war. 

„Es war eine Frau mit einer rezenten Endometritis. Sie befand 
sich eben im dysmenorrhoischen Schmerzanfall. Es bestand wieder hoch- 
gradige Hyperästhesie der Nasenschleimhaut. Der „Projektionsversuch* 
verlief genau wie bei der früher genannten Patientin. Jede Berührung 
der unteren Muscheln löste plötzlich aufschießenden und rasch wieder 
schwindenden Kreuzschmerz aus !). 


ı) „Es war hier noch folgendes Verhalten besonders interessant: Wegen 
der hochgradigen Hyperästhesie war, wie dies manchmal menstruell der Fall 
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„Meine Herren! Nur einen derartigen Projektionsversuch möchte 
ich Ihnen noch schildern, weil er mit zu den eklatantesten zählt. 

„Es war eine Frau mit einem linkseitigen großen Adnextumor, die 
durch Wochen an der Klinik von Hofrat Chrobak gelegen ist. Ich 
hatte sie im dysmenorrhoischen Anfalle kokainisiert, ohne vorher einen 
Projektionsversuch zu machen. Sie kam am nächsten Tage an die Klinik 
und berichtete mir, daß sie seit der Kokainisierung (Tags zuvor) schmerz- 
frei geblieben war. Ich wollte nun den Projektionsversuch jetzt noch 
nachtragen, da die Patientin ja noch menstruiert, wenn auch schmerzfrei 
geblieben war, und da zeigte sich folgendes: Im Momente, wenn man die 
empfindlichen unteren Muscheln bei der ganz schmerzfreien Frau berührte, 
trat plötzlicher Schmerz im Hypogastrium auf und nach einigen der- 
artigen Berührungen der Muscheln hatte die Patientin wieder ihre dys- 
menorrhoischen Bauchschmerzen, wie Tags vorher, und zwar so stark, 
daß die Frau sagte, sie wisse nicht, wie sie jetzt nach Hause kommen 
werde; auf Kokainisierung der Muscheln schwanden die Schmerzen wieder 
vollkommen. Das ist also gleichsam eine experimentelle 
Dysmenorrhöe von der Nase aus, man konnte bei der Patientin 
experimentell das imitieren, was bei ihr mit dem Eintritte der Menstruation 
spontan erfolgte. 

„Ist man einmal durch eine zufällige Beobachtung auf die pro- 
Jizierten Schmerzempfindungen, die bei dysmenorrhoischen und eben men- 
struierenden Frauen bisweilen künstlich von der Nase ausgelóst werden 
kónnen, aufmerksam geworden, so findet man bei systematischer An- 
stellung des ,Projektionsversuches" bei dysmenorrhoischen Frauen 
recht häufig, daß brüskere Berührungen der Genitalstellen während 
der Menstruation projizierte Empfindungen im Abdomen und Kreuz 
auslösen. Unter 16 Frauen, die ich daraufbin während der Menstruation 
untersuchte, gaben mir 12 Frauen solche projizierte Empfindungen regel- 
mäßig und bei wiederholten Untersuchungen an. Nur ist es 
selten, daß diese projizierten Empfindungen so enorm schmerzhaft 
sind, wie in den zitierten vier Fällen, und darum erfährt man von 
diesen projizierten Empfindungen in der Regel erst, wenn man die Frauen 
eigens fragt, ob sie die Berührung außer in der Nase noch sonst irgend- 
wo im Körper spüren. - Stellt man aber diese Frage regelmäßig, so erhält 
man, wie gesagt, recht häufig die ganz präzise Angabe der abwärts 


ist, durch Kokain eine Anästhesie der Genitalstellen nur schwer zu erzielen. 
Als diese Stellen aber endlich unempfindlich waren, wurde der Druck auf die- 
selben allerdings in der Nase nicht mehr empfunden, aber jedesmal wurde der 
projizierte Schmerz noch erzeugt. Die nasale Veränderung war offenbar so 
stark, daß sie trotz Kokain nicht vollkommen paralysiert wurden, indem die 


oberflächliche Anästhesie für das Schwinden der Schmerzen nicht genügte.“ 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 35 
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projizierten Empfindung, wenn man die dysmenorrhoischen Frauen 
während der Menstruation untersucht. Bei schmerzlos menstruierenden 
Frauen scheint diese Projektion ebensowenig stattzuhaben, wie bei den 
dysmenorrhoischen außerhalb der Menstruation. Es schafft also 
erst der menstruelle Erregungszustand der dysmenor- 
rhoischen Frauen jene Veränderung der Nase, welche Vor- 
bedingung zu sein scheint für das Zustandekommen der 
Empfindungsprojektion von der Nase nach abwärts.“ 

Die Reizversuche zeigen Ihnen also genau das gleiche Resultat, 
wie die Kokainversuche. 

Und weil bei diesen Reizversuchen überhaupt kein Kokain ange- 
wendet wurde, so kann auch keine allgemeine Kokainwirkung in Frage 
kommen. Das mag sich Herr Schaeffer merken. 

Benützt man vorgüngige Pinselung mit Suprarenin — nach der 
die dysmenorrhoischen Schmerzen keineswegs verschwinden — so kann 
man schon mt 2 Tropfen einer 5°loigen Lösung auskommen, wie das 
Schiff festgestellt hat, d. h. mit 5 Milligramm Kokain. Bedenken Sie 
nun, daß von diesen 5 Milligramm vielleicht die Hälfte in der Watte 
bleibt, und daß die Resorption von der anämisierten Schleimhaut aus 
auch nicht gerade besonders groß sein wird, so kommt von diesen 9 Milli- 
gramm nur ein kleiner Bruchteil in den Körper. Und der soll allgemeine 
Analgesie machen? Das glaubt nur Herr Schaeffer'). 

Aber man kann statt Kokain auch Novocain mit Suprarenin in 
nur wenig erhöhter Dosis nehmen. 

Vom Novocain aber werden in der Bierschen Klinik bis 25 Centigr. 
zur Lokalanästhesie unter die Haut gespritzt, also die vielfacbe Dosis! 
Und wenn Sie Herrn Bier fragen, ob das allgemeine Anästhesie oder 
Euphorie mache, so wird er Sie auslachen. Nur im umspritzten Bezirk 
tritt Analgesie ein. Sonst bleibt die Sehmerzempfindlichkeit erhalten. 
Und hat einer während der Lokalanästhesie am Bein außerdem etwa 
noch Zahnschmerzen, so dauern diese fort! 

Meine Herren! Wir sollen ja alle nach unseren Ueberzeugungen 
handeln. Wenn also ein Anhänger der allgemein analgesierenden Wirkung 


!) Anmerkung während der Korrektur: Seitdem ich das Suprarenin 
kenne, bediene ich mich zur Anstellung des Kokainversuches gewöhnlich 
nur zweier Tropfen einer 10%igen Kokainlösung = 1 cg Kokain, und eines 
Tropfens Suprarenin (1:1000). Ich habe schon früher und jetzt wieder ver- 
sucht, durch Aufpinseln dieser selben Menge beider Substanzen auf die Wangen- 
schleimhaut die dysmenorrhoischen Schmerzen zu beseitigen und habe damit 
volles Fiasko gemacht, während mir bei denselben Patientinnen der Kokainver- 
such von der Nase aus glänzend gelang. Er gelingt auch, wie erwähnt, mit 5 mg. 
Nur dauert es bis zum Eintritt der Anästhesie etwas länger. 
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des Kokains einmal an einer Gallensteinkolik erkranken sollte, dann 
mag er sich 5 mgr Kokain in die anämisierte Nase pinseln und in der 
nächsten Stunde an mich denken! 


Und nun noch ein letztes. Herr Siegmund hat Sie an der Hand 
meiner Forschungen in den großen allgemeinen Zusammenhang eingeführt, 
von dem die Dysmenorrhóe nur ein Bruchteil ist. Er hat Ihnen demon- 
striert, wie in der Nase sich eine sensible Repräsentation der Körper- 
segmente findet, jener ursprünglichen Einheiten, aus denen unser Leib 
zusammengefügt ist. Er mußte Sie dabei mit den Headschen Hautzonen 
bekannt machen, die den einzelnen Rückenmarksegmenten entsprechen. 


In dem scharfen Kontur jener Zonen findet sich eine Hyperalgesie 
genau dort, wo bei Verletzung eines Rückenmarksegmentes eine Anäs- 
thesie vorhanden ist. Auch unsere Dysmenorrhöe hat eine solche, bereits 
Head bekannte Zone im Hypogastrium. Die Ausdehnung und die 
Grenzen dieser Zone sind den Kranken ebenso unbekannt, wie die Lage 
ihres Maximums. Nun zeigt es sich, daß bei der Kokainisierung der 
Nase stets zuerst das Zonenplanum schwindet und dann das Maximum. 
Bei der Prüfung geben die Frauen an, daß die aufgehobenen Hautfalten 
in dem Planum der Zone nicht mehr schmerzhaft sind. Nur wenn man 
an das Maximum kommt, dann ist dieses noch empfindlich. 


Hier handelt es sich um ein durchaus geordnetes, fest umrissenes 
Verhältnis, wo anatomisch genau bestimmte Punkte in Frage kommen. 
Diese kennen die Frauen nicht. So wenig, wie sie etwa den Verlauf der 
einzelnen Trigeminusäste kennen, oder den Verlauf von Radialis, Medianus 
oder Ulnaris. Nun, meine Herren, merken Sie auf: Es gibt wohl psychische 
Lähmungen der Hand, des Unter- oder Oberarms, die dort aufhören, wo 
die populäre Anatomie die Hand, den Unter- oder Oberarm begrenzt. 
Aber es gibt keine psychischen Radialis- oder Ulnarisläihmungen, weil 
die Psyche der Patienten den Verlauf der Nerven nicht kennt. Es gibt 
auch keine psychischen Neuralgien jener Nerven, wohl aber psychische 
Schmerzen in der Hand, dem Arm, von jener Begrenzung, mit der diese 
Teile in dem allgemeinen Bewußtsein als Einheit leben. 

In Analogie davon kann natürlich eine suggestive Beeinflussung 
sich nicht an den durch anatomische Verhältnisse determinierten Kontur 
der Headschen Zonen mit ihrem Maximum halten. Das ist ganz un- 
möglich. Und weil in den Headschen Zonen ein neues und überzeugen- 
des Schibboleth gefunden ist, um die wahre körperliche Beziehung von 
der psychischen zu unterscheiden, darum wollen die Gegner an die Prüfung 
dieser Zonen nicht heran. Herr Schaeffer hat Ihnen vorgelesen, Head 
selber habe gesagt, daf bei Nasenkrankheiten keine hyperalgetischen 
Zonen im Gesicht zu beobachten seien. Aber wer spricht von Nasen- 
krankheiten, wer von Zonen im Gesicht? Von Dysmenorrhöe und Zonen 
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am Bauch ist die Rede. Jene Aeußerung von Head stammt aus seinen 
Arbeiten von den Jahren 1892—1896, also noch vor Publikation meiner 
Arbeiten. Das hat Herr Schaeffer bloß vergessen, Ihnen zu sagen. 
Head kann sich also gar nicht auf unsere Fragestellung beziehen, von 
der er erst jetzt durch Herrn Siegmund Kenntnis erhalten hat. 

Herr Kuttner macht sich die Sache nicht minder leicht. Er er- 
klärt einfach, das kann nicht sein. Wäre in der Nase wirklich eine 
segmentäre Repräsentation, könnte man also von ihr aus Headsche 
Zonen hervorrufen — das kann man durch den Reizversuch, was den 
Kokainleuten gesagt sein mag — und von der Nase aus sie auch be- 
seitigen, so müßte man längst entsprechende Ausfallserscheinungen be- 
merkt haben bei den vielen Nasenoperationen. 

Nun frage ich Herrn Kuttner, ob er schon jemals bei einer 
Patientin, der beide untere Muscheln und beide Tubercula septi entfernt 
waren, die Prüfung auf etwaigen Ausfall der Headschen Dysmenorrhöe- 
zone gemacht hat? 

Das hat er nicht getan. Woher nimmt er also den Mut zu seinem 
Ausspruch, es müßten Ausfallserscheinungen bemerkt worden sein? Nur 
wer sucht, der findet! 

Ein alter Spruch lautet: 


„Meister ist, wer was ersann; 
Geselle ist, wer was kann, 
Lehrling: Jedermann!“ 


Ich, meine Herren, rechne mich zu den Lehrlingen. Aber wenn 
der Spruch recht hat, dann darf ich auch hoffen, daß meine Gegner 
noch etwas lernen können: vorausgesetzt allerdings, daß sie es wollen. 


Herr Carl Ruge I: Meine Herren! Ich habe, angeregt durch die 
Versuche, die Herr Koblanck in unserer Klinik machte, oft die nasale 
Therapie — einfache Kokainisierung mit 20—930 oJoiger Lösung angewandt. 
Ich habe gelegentlich ganz auffallende Erfolge erzielt. — Bei heftigen 
dysmenorrhoischen Beschwerden junger Müdchen, bei denen lokale 
Behandlung nicht in Frage kam, die oft 6—8 Stunden, aber auch über 
24 Stunden für jede Tätigkeit unfähig waren, genügte nicht selten eine 
einmalige Kokainisierung, um die Heilung der früher jahrelang regel- 
mäßig wiederkehrenden Beschwerden herbeizuführen. Bei vielen trat freilich 
nur ein so erheblicher Nachlaß ein, daß z. B. selbst während der Menstrua- 
tion ein Ball besucht werden konnte. — Bei Dysmenorrhoea mem- 
branacea mit unerträglichen Beschwerden wurde doch öfter bei langer 
vorangegangener erfolgloser spezialistischer Behandlung Heilung erzielt. — 
Häufig wiederkehrende schwächende Blutungen junger anämischer 
Mädchen wurden manchmal regelmäßiger. — Bei einer Mehrgebärenden, 
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die seit Jahren bei der Periode am Innenrande der linken Mamma eine 
sehr schmerzhafte, sie schließlich stark beunruliigende Stelle bekam, hörten 
diese lokalen Schmerzempfindungen nach nasaler Therapie auf. — Ob der- 
artige Wirkungen auch von anderen Stellen ausgelöst werden können, 
ob Dauererfolge durch Pinseln der Wange erzielt worden sind, — das 


möchte ich direkt beantwortet wünschen. — Der Zerstörung der 
nasalen Schwellkörper gegenüber stehe ich etwas skeptisch — aber 
auch ohne eigene Erfahrung — gegenüber. — Ich habe durch einfache 


Kokainisierung oft Schmerzen „auslöschen“ können, warum soll ich 
die Schwellkörper, die mir so viele Freude machten, zerstören? — 


Herr Bab: Wenn wir objektiv prüfen wollen, ob funktionelle Be- 
ziehungen zwischen dem Gerucbsorgan und den Geschlechtsorganen be- 
stehen, so halte ich auch eine phylogenetische Betrachtung für nötig; Herr 
Kuttner hat bereits diese Seite unseres Themas kurz gestreift; vielleicht 
interessiert aber eine kurze Orientierung, wie, weit verbreitet in der Tier- 
reihe, es unter dem Einfluß des Geschlechtslebens zu einer ungemein 
starken Entwicklung und Tätigkeit von Drüsenpaketen und Drüsenbeuteln 
mit stark riechenden Sekreten kommt, die der sexuellen Erkennung und 
Anlockung dienen, in der Pubertätszeit entstehen und funktionell an die 
Zeit der Geschlechtstätigkeit, sowie an die physiologischen Brunstperioden 
gebunden sind. 

Es handelt sich dabei meist um eine eigenartige Modifikation der 
alveolären Talgdrüsen, jedoch unter einer gewissen Mitbeteiligung der 
Schweißdrüsen. Es erscheint gewiß berechtigt auf die anatomische Ver- 
wandtschaft dieser Sexualgeruchsdrüsen zu den Milchdrüsen hinzuweisen, 
die bei den Säugern, mit Ausnahme der Monotremen, sicher Modifika- 
tionen azinöser Talgdrüsen darstellen, zu denen nur in sehr geringem 
Grade modifizierte Schweißdrüsen hinzutreten. 

Dieser ganze Drüsenapparat ist dem Geschlechtsleben dienstbar ge- 
macht. Es ist hier nicht der Ort, all die vielen Varianten, die zoologi- 
schen, histologischen und physiologischen Details beim Vorkommen dieser 
Sexualgeruchsdrüsen zu schildern; ich habe das alles in einer mono- 
graphischen Studie über die Talgdrüsen und ihre Sekretion zusammen- 
gefaßt, die in der Festschrift für Geheimrat Senator 1904 erschienen 
ist und in der gezeigt wird, daß wir nicht umhin können, die Talgdrüsen 
wenigstens zu einem großen Teil den sekundären Geschlechtscharakteren 
beizuzählen. 

Heute will ich nur hervorheben, daß die Sexualgeruchsdrüsen der 
Hauptsache nach in zwei Formen vorkommen: Erstens können die Talg- 
drüsen in besondere Hautsäcke einmünden und ihr Sekret in diese Beutel 
entleeren. Diese anatomische Anordnung ist phylogenetisch auf die Bürzel- 
drüse der Vögel zurückzuführen. Diese Beutel sind keineswegs immer 
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nur Reservoire, sondern beteiligen sich bisweilen durch Produktion von 
sich ablösenden Zellen stark an der Sekretion, so beispielsweise die Anal- 
säcke von Hund und Katze. 


Die zweite Form besteht in mächtiger, paketartiger Anhäufung von 
Drüsen, die frei auf der Oberfläche münden. Eine Uebergangsform ist 
dadurch gegeben, daß solche Drüsenpakete sich auch am verdickten Grunde 
von nach innen gestülpten Hautfalten finden können, wie das z. B. bei 
den Cerviden und Antilopinen der Fall ist. 


Die Produktion riechender Stoffe ist zur Brunstzeit in diesen Or- 
ganen eine ganz kolossale, so im November in der Brunstfeige der Gemse. 
Darwin erzählt uns, daß er am La Plata die ganze Luft mit dem Ge- 
ruch des männlichen Cervus campestris bis in eine Entfernung von einer 
halben Meile windabwärts von einer Herde durchzogen fand. 


Die Stellen, an denen sich Sexualgeruchsdrüsen entwickeln, sind vor 
allem die Umgebung der Genitalien und des Afters, ferner Kopf und Ge- 
sicht. Aber auch an der Brust, an der Seite des Rumpfes, an den Lenden 
und an der Sohle kommen sie vor. Die Klauendrüsen der Wiederkäuer 
dienen wahrscheinlich dazu, das Geschlecht schon an der Fußspur kennt- 
lich zu machen, wie entsprechend bei Fledermausarten Drüsensäcke der 
Flughaut mit öligem rotem ammoniakalischriechendem Sekret sich beim 
Fluge öffnen und in der Luft Spuren hinterlassen. 

Das Auftreten von Drüsen in der Nähe der Genitalien läßt sich 
bereits auf der tiefen Stufe der Selachier konstatieren. Von den Tier- 
arten, die tiefer als die Säugetiere stehen, verfügen übrigens auch Amphi- 
bien und Reptilien, Eidechsen, Schlangen, Krokodile etc. über accessorische 
Geschlechtsdrüsen. 

Daß alle derartigen Geruchsdrüsen tatsächlich Sexualcharakter tragen, 
dafür spricht nicht nur ihre schon eingangs erwähnte Entstehung resp. 
Vergrößerung zur Zeit der Pubertät und ihre funktionelle Abhängigkeit 
von der Brunst, sondern auch die bemerkenswerte Tatsache, daß ihre 
Entwicklung bei jung kastrierten Tieren völlig ausbleibt. Es ist dies 
experimentell bei Hirschen, Antilopen, Schafen gezeigt worden. 

Ferner spricht dafür der Umstand, daß diese Drüsenapparate bei 
beiden Geschlechtern sehr different zur Entwicklung kommen und dem 
Weibchen entweder ganz fehlen oder beim Weibchen sehr rudimentär 
bleiben. Es bestätigt sich auch hier die bekannte Regel, daß unter dem 
Einfluß geschlechtlicher Auslese besonders das männliche Geschlecht Eigen- 
schaften entwickelt, die der sexuellen Anlockung des anderen Geschlechts 
dienen. 

Auch beim Menschen ist bezüglich der Drüsenausbildung ein ge- 
wisser Unterschied nachweisbar. So entwickeln sich die erst mit dem 
Beginn der Pubertät erscheinenden freien Talgdrüsen der Uebergangs- 
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zonen zwischen Haut und Schleimhaut beim Manne zahlreicher als beim 
Weibe. | 

Ziehen wir nun das Fazit aus dem Gesagten für unser Diskussions- 
thema, so müssen wir betonen, daß im Tierreich eine umfangreiche Pro- 
duktion von Riechstoffen in den Dienst des Geschlechtslebens gestellt ist, 
können anderseits aber nicht zugeben, daß damit ein unmittelbarer und 
direkter Zusammenbang zwischen Nase und weiblichen Genitalien erwiesen 
ist; wäre es doch ein Leichtes zu zeigen, daß bei der geschlechtlichen 
Auslese durch bestimmte körperliche Eigenschaften auch auf andere Sinnes- 
organe, so vor allem auf das Auge und auf das Ohr eingewirkt wird. 
Es handelt sich bei all dem wohl mehr um allgemeine Sinnesreize, die, 
auf das Gehirn übertragen, geeignet sein werden, reflektorische Vorgänge 
im Bereich der Genitalien an Nerven und Blutgefäßen auszulösen. Aus- 
drücklich hervorgehoben muß aber auch werden, daß gerade das Geruchs- 
organ in der Entwicklungsreihe zum Menschen hinauf wieder ganz er- 
heblich an Bedeutung verloren hat, wie ja schon rein anatomisch die 
schwache Entwicklung des Riechhirns, des Rhinencephalon, beim Menschen 
beweist. In dieser Beziehung ist das Gehirn beispielsweise eines Hundes 
ganz außerordentlich reicher entwickelt. Beim Menschen ist ja auch das 
Jacobsohnsche Riechorgan nur schwach ausgebildet. Und entsprechend 
diesem Verhalten des Zentralorgans sind Sexualgeruchsapparate beim 
Menschen nur sehr kümmerlich im Vergleich zu den Tieren entwickelt. 
Zeigen also einzelne Individuen eine besonders starke nasale Empfindlich- 
keit bezüglich der Reflexvorgänge an den Genitalien, so haben wir dies 
eher als eine Art Atavismus aufzufassen. Schlüsse aus Tierexperimenten 
auf den Menschen dürfen wir hier aus den angegebenen Gründen nur 
mit äußerster Vorsicht ziehen. 


Herr Krömer: Meine Herren! Gestatten Sie mir, in diesem Streit 
der Meinungen auch meine Ansicht zu äußern. Ich will nur gleich sagen, 
daß ich seit dem Jahre 1900 bereits das Kokainisierungsverfahren der 
Nase anwende und zwar ebenso mit gutem Erfolge, wie alle Herren Vor- 
redner. Soviel ich weiß, wird wohl von der Mehrzahl der Gynäkologen 
dieses Verfahren ausgeübt und mit bestem Erfolge ausgeübt; trotzdem 
müssen wir sagen: wir sind binsichtlich der Erklärung der Wirkung nicht 
einen Schritt weiter vorwärts gekommen als vor 7 Jahren, trotz aller 
Diskussionen, die in vielen gynäkologischen Gesellschaften bereits über 
dieses Thema stattgefunden haben. Die Tatsache, daß wir in der Lage 
sind, von der Nase aus bei gewissen Leiden wie Migräne, Dysmenor- 
rhóe u. s. w. Schmerzen auszulöschen, beweist uns noch keineswegs den 
anatomischen nervösen Zusammenhang zwischen Nase und Reizort. Es 
fehlt von seiten der Herren, die für die Annahme eines solchen Zusammen- 
hanges eintreten, vollständig alles, was wir von exakter wissenschaftlicher 
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Untersuchung voraussetzen müssen. Es fehlt zunächst der anatomische 
Nachweis der Leitungsbahn. Der Versuch ferner, durch embryonale 
Stammesreminiszenzen etwas zur Klärung der Sache beizutragen, ist voll- 
ständig fehlgeschlagen. Was haben die Segmente der Salpen mit den 
Urwirbeln des Menschen zu tun? Und drittens haben sich die Anhänger 
der Annahme eines solchen Zusammenhangs auch nicht einmal die Mühe 
genommen, durch Tierexperimente mit fortschreitender Nervendurchschnei- 
dung wenigstens den Versuch zu machen, diesen Zusammenhang irgend- 
wie nachzuweisen und festzustellen. Die bisherigen Tierversuche sind 
absolut nicht zu brauchen; entweder handelte es sich um so reizbare Tiere, 
daß man von jeder Körperstelle aus Kontraktionen des Uterus auszulösen 
vermag, oder die Tierversuche sind so wenig einwandfrei, daß sie von 
den Beobachtern selbst nicht als beweisend angesehen werden. Die ein- 
zigen objektiven Versuche von Amann und Linder müssen fortgesetzt 
werden. Herr Koblanck sprach über Reflexneurosen der Nase. Es ist 
mir nicht recht klar geworden, wieso die Dysmenorrhöe eine Reflexneurose 
der Nase sein soll! Wo ist der Sitz des Reizes? in den Genitalien 
oder in der Nase? und worin besteht die Krankheit und worin der Re- 
flex? Zweitens habe ich auch die Feststellung vermißt: wenn die Dys- 
menorrhöe tatsächlich eine Reflexneurose der Nase ist, welche Erschei- 
nungen macht sie dann? sind es typische hyperästhetische Zonen, die auf- 
treten? (Wird bejaht.) — Das ist uns nicht gesagt worden. Wenn alle 
Segmente des ganzen Körpers immer variierend eintreten können, kann 
ich mich nicht wundern, daß die Resultate bei jedem Beobachter wechseln ; 
es war interessant zu hören, wie jeder Vertreter dieser Richtung immer 
etwas anderes gesagt hat: bei dem einen waren die Patienten auf der 
gekreuzten Seite, bei dem anderen waren sie auf derselben Seite befreit 
von den Schmerzen; der eine kokainisiert nur das vordere Ende der 
unteren Nasenmuschel, der andere will den ganzen Nasengang dazu 
nehmen u.s. w. Es fehlt sogar noch eine Feststellung des Patiententyps, 
der darauf reagiert. Da will ich wenigstens angeben, welche Patientinnen 
ich damit geheilt habe. Ich habe in Breslau zwei Polikliniken gehabt, 
eine in der Stadt und eine in einer Vorstadt mit Landpublikum; auch 
in Gießen behandelte ich gemischtes Stadt- und Landpublikum; ebenso 
habe ich hier in Berlin eine stattliche Anzahl von Patientinnen gesehen 
und kann mir also wohl ein Urteil erlauben. Die Herren, welche bei 
ınir arbeiten, haben sie mit mir beobachten können: Es sind Leute, bei 
denen Sie die Suggestion in keinem Falle ausschließen können; ob mit 
oder ohne Kokaineuphorie — um den Ausdruck anzuwenden, den Herr 
Schaeffer gebraucht hat — es ist immer etwas Suggestion dabei. Es 
sind lebhafte Leute mit glänzenden Augen, mit Sympathikussymptomen, 
mit einer gewissen Protrusio bulbi; Herzpalpationen, Hauterytheme, 
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Dermographie, eine leichte Suggestibilität sind stets vorhanden. Die Bilder 
wechseln alle Tage; es besteht eine Herabsetzung der Reizschwelle, so daß 
bei geringen Reizungen der ganze Körper mitzittert, und dabei wechseln 
die Bilder alle Tage: je nach der Suggestionskraft; den einen Tag ist 
sofort der Erfolg da, am zweiten Tage ist erst Nachmittags um 5 Uhr 
der Schmerz weg gewesen, sagt die Patientin; am dritten Tage sagt sie: 
jetzt ist der Schmerz im Ohr. — Ich kokainisiere diese Stelle; dann ist 
er im Magen u. s. w. Wie gesagt, wir üben dieses Heilverfahren, aber 
wir wollen uns nicht verhehlen, daß der anatomische Nervenzusammen- 
hang fehlt. Es ist auch nicht gleichgültig, wer kokainisiert und an wem 
das Verfahren geübt wird. Der eine Arzt hat Erfolg nach Erfolg. Sein 
Vertreter macht bei denselben Patientinnen Fiasko. Die galizische Ar- 
beiterin versagt. Die Zofe der eleganten Mondaine reagiert prompt. 
Noch eins: ich habe es in Breslau erlebt, daß während der Hochflut der 
Begeisterung für diese Therapie eine Reihe von Damen, die in unserer 
Behandlung waren, sich die Nasenstellen ausbrennen ließen; sie kamen 
alle reuig wieder, und die Rhinologen schimpften damals sattsam über 
die zum Kirchhof gewordenen Nasen. Wir haben die ausgebrannten 
Stellen wieder behandelt, und mit gutem Erfolge! 

Ich sage nach alledem: kokainisieren wollen wir die Nasen unserer 
Patientinnen, aber ausbrennen wollen wir die Nasen nicht. 


Herr Schaeffer: Meine Herren! Man kann es einem Erfinder nicht 
übel nehmen, wenn er die Zustimmungen, die er gefunden hat, erwähnt; 
aber wenn Herr Fließ Herrn Kuttner vorwirft, er habe dies und jenes 
verschwiegen, so ist zu sagen, daß auch Herr Fließ viele Dutzende von 
Autoren nicht erwähnt und verschwiegen hat, die, wie Herr Kuttner, 
überhaupt keinen Erfolg gesehen haben. 


Herr Fließ wirft Herrn Kuttner vor, er hätte ihn in Betreff der 
Blutungen falsch verstanden. Was Herr Kuttner gesagt hat, bezog 
sich auf die Ausführung des Herrn Siegmund, der ausdrücklich er- 
wähnt hat, daß er selbst bei lebensgefährlichen Uterinblutungen die Blut- 
stillung durch Kokainisierung oder Ausbrennung — das habe ich nicht 
ganz verstanden — jedenfalls durch eine Beeinflussung von der Nase aus 
anempfiehlt. Also Herr Kuttner hat vollständig recht. 


Herr Fließ wirft mir vor, ich hätte eine „eitle Erfindung“ 
begangen, darum, daß ich behauptet hatte, er sage, „in jedem Falle bei 
positivem Ausfall des Kokainisierungsversuchs beseitige die Ausbrennung 
der Nase die Dysmenorrhöe“. In seiner ersten Schrift aber, veröffentlicht 
in der „Wiener klinischen Rundschau“ — von 1394, glaube ich — 
schreibt Herr Flief auf S. 19 des Separatabzuges wörtlich: 

„Und ferner, wenn das Kokainexperiment gelungen ist, so kann 
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man stets dauernd die Dysmenorrhöe bannen, wenn man die für Dys- 
menorrhöe spezifischen Stellen der Nase verätzt.“ 


Ich möchte Herrn Fließ doch bitten, wenn er gegen einen anderen 
einen Ausdruck wie ,eitle Erfindung" gebraucht, dann auch zu beherzigen, 
was er selber geschrieben hat. 

(Zuruf: Das war im Anfang!) 


— Ich kann ihm dann eine ähnliche Stelle in seinem zweiten Werke 
„Die Beziehungen zwischen der Nase und den weiblichen Geschlechts- 
organen“ aus dem Jahre 1897 auf S. 10 letzter Satz vorlesen; ich ver- 
zichte aber darauf, in Rücksicht auf die beschränkte Redezeit. 

Herrn Ruge möchte ich antworten: selbstverständlich habe ich nie 
versucht, die Wange etwa auszubrennen. Ich verstehe auch nicht, in 
welchem Zusammenhange ich das hätte tun sollen. Ich habe in der letzten 
Sitzung gesagt, daß meine 10 Fälle, die von anerkannten Spezialärzten, 
zum Teil von Herren, die in dieser Gesellschaft Mitglied sind und sich 
auf das eingehendste mit dieser ganzen Frage beschäftigt haben, vor- 
behandelt worden waren, nicht geheilt sind. Ich habe ausdrücklich hin- 
zugefügt: daraus schließe ich nicht, daß in keinem Falle etwa eine 
solche Behandlung von Erfolg sein kann. Ich habe im Gegenteil in meiner 
Arbeit im Veitschen Handbuch ausdrücklich hervorgehoben: ich glaube 
schon, daß das eine oder andere Mal ein Dauererfolg stattfinden kann; 
aber es ist eine starke Uebertreibung — das habe ich in der letzten Sitzung 
gesagt — wenn Herr Fließ einen solchen allgemein gültigen Satz 
ausspricht; und dieses Wort kann ich nicht zurücknehmen. 

Nun ist aber die Hauptsache: ich hatte gesagt, dieselben Erfolge, 
die Herr Fließ in überfeinerter Schlußfolgerung an die Behandlung der 
Genitalstellen der Nase geknüpft glaubt, kann ich auch von anderen 
Körperstellen aus erzielen. Ich hatte angeführt, daß ich von der Wange 
aus in einem Dutzend Fälle die allerüberraschendsten Erfolge erzielt habe. 
Es wäre doch sehr einfach gewesen, wenn Herr Fließ sich dieses be- 
stimmten Ausspruchs angenommen und ihn nachgeprüft hätte. Was tut 
Herr Fließ als Beweisführung? Er geht um die Sache herum und 
führt das eine und das andere an, warum die von mir aufgestellte Be- 
hauptung hinsichtlich der Allgemeinwirkung des Kokains nicht zutreffen 
könne. Ich habe vor 8 Jahren schon diese Behauptung ausgesprochen ; 
Herr Koblanck und Schiff haben davon Kenutnis genommen, Herr 
Fließ aber nicht. Ich sollte meinen, selbst die 14 Tage seit unserer 
letzten Sitzung hätten sogar ausgereicht, um diese Frage nachzuprüfen. 
Das tut Herr Fließ nicht. Statt einfach den Weg der tatsächlichen 
Widerlegung einzuschlagen, macht er eine Reihe von Behauptungen da- 
gegen, die sich ja ganz gut anhören mögen, die aber keine Wider- 
legung sind. 
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Was die 5 mg Kokain anlangt, mit denen Schiff gelegentlich aus- 
gekommen ist, so möchte ich nur noch einmal wiederholen, was ich auch 
schon früher ausgesprochen habe, daß trotzdem Schiff immer wieder 
eine 20°/nige Lösung nimmt und davon „zwei Tropfen meist als ge- 
nügend“ erklärt; d. h. das sind dieselben 2 cg, die auch ich verwende. 


Herr A. Kuttner: Meine Herren! Ich verzichte darauf, auf all 
die Vorwürfe, die mir Herr Flief) gemacht hat, hier des nüheren ein- 
zugehen. Aber ich habe ja die Fließsche Lehre hier nicht zum ersten 
Mal bekämpft, schon vor 4 Jahren habe ich all die Einwendungen, die 
ich bier vorgebracht habe, und noch viel mehr in meiner Monographie 
zum Ausdruck gebracht —, weshalb hat mir Herr Fließ nicht damals 
schon nachzuweisen versucht, daß ich ihn so oft mißverstanden habe, daß 
ich seine Beweisgründe unterschlagen, seine Erfolge verschleiert habe? 
Nun, meine Herren, das ging wohl nicht an, weil ich damals, was natür- 
lich in einer Diskussion unmöglich ist, jeden einzigen Punkt mit seiten- 
langen Zitaten und den genauesten zahlenmäßigen Quellenangaben ver- 
sehen habe, um mich vor dem Vorwurf, daß ich falsch zitiere oder ein- 
zelne Gedanken aus dem Zusammenhange gerissen habe, zu schützen. Ich 
kann und will das alles in den wenigen Minuten, die mir heut zur Ver- 
fügung stehen, nicht noch einmal wiederholen. Wer sich des näheren 
für diese Diskussion interessiert, muß schon die Einzelheiten in meiner 
damaligen Publikation nachlesen. Dort finden Sie die Schiffschen, die 
Lindnerschen Experimente, den Opitzschen Fall, die Beteiligung der 
Nase am Menstruationsvorgange, — kurz alles, was hier Herr Fließ 
hervorgebracht hat, auf das genaueste registriert, so genau, daf Sie bei 
näberem Eingehen auf die Details dieser Mitteilungen gewiß begreifen 
werden, weshalb ich in meinen Schlußfolgerungen von denen des Herrn 
Fließ so wesentlich abweiche. 


Aber einige Bemerkungen, welche die Grenze des Zulässigen hart 
streiften, will ich doch richtig stellen. 


Herr Fließ bat mit großem Pathos behauptet, er habe niemals 
von der Nase aus Wehen anregen oder menstruelle Blutungen etc. stillen 
wollen. Nun, meine Herren, Sie haben doch, wie Herr Kollege Schaeffer 
Ihnen eben schon gesagt hat, im Laufe dieser Diskussion wiederholent- 
lich mit Ihren eigenen Ohren gehört, daß die Fließsche Schule von der 
Reizung der Nasenschleimhaut die Sistierung schwerer, ja sogar lebens- 
gefährlicher Blutungen nach dem Abort erhofft, und Herr Siegmund 
hat Ihnen mit einer drastischen Armbewegung gezeigt, daß auf Reizung 
der Nasenschleimhaut das Ovulum so weit aus der Vagina herausge- 
schleudert worden ist — wie kann angesichts dieser Tatsachen Herr Fließ, 
der doch selbst hier im Saale zugegen war, sagen, daß ich falsche Be- 
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hauptungen aufstelle? Wenn Herr Fließ diese Schlußfolgerungen seiner 
Anhänger ablehnen will, so ist das gewiß sein gutes Recht, aber damit 
sind sie doch nicht aus der Welt geschafft. 


Ich habe auch nie verlangt, daß mir Herr Fließ die histologische 
Grundlage der neuralgischen Veränderungen ad oculos demonstrieren soll. 
Wenn aber, wie es hier geschieht, von ihm und seinen Anhängern die 
Begriffe Schleimhauthypertrophie und neuralgische Veränderungen pro- 
miscue gebraucht und geradezu identifiziert werden, wenn die neuralgi- 
schen Veränderungen definiert werden als „Veränderungen nervóser oder 
nervenähnlicher Organe“, so muß ich, selbst auf die Gefahr hin, daß mir 
Herr Fließ wieder mangelhaftes Unterscheidungsvermögen vorwirft, 
sagen, daß die Herren es einem nicht leicht machen, sich unter ihren 
„neuralgischen Veränderungen“ etwas Rechtes vorzustellen. 


Ganz und gar unverständlich aber ist es mir, wie Herr Fließ 
darauf kommt, zu behaupten, daß ich seine Erfolge verschleiern wollte. 
Vor 4 Jahren schon habe ich anerkannt, daß Fließ, der nach seinen 
Mitteilungen bei 140 Fällen 140 Erfolge zu verzeichnen hatte, „mit diesem 
Resultat konkurrenzlos inmitten seiner Zeitgenossen dasteht“. Ich habe 
damals gesagt, daß ich seine Erfolge geradezu bewundere. Und an dieser 
Stelle habe ich ausdrücklich hervorgehoben, daß „Herr Kollege Lehmann 
und ich, Herr Koblanck und 100 andere Autoren dieselben oder ähn- 
liche Erfolge gebabt haben wie Herr Fließ selbst —“ heißt das Herrn 
Fließ’ Erfolge verschleiern? Dieser ungeheuerliche Vorwurf ist mir umso 
unbegreiflicher, da ja Herr Fließ, wenn er schon meine Arbeiten nicht 
gelesen hat, doch hier gehört haben muß — er war ja während der 
ganzen Diskussion im Saale — was ich gesagt habe, ich weise diese 
Unterstellung mit aller Energie zurück! 


Ob das von Fließ und seinen Anhängern in der Nase vermutete 
Zentrum verschwindet, wenn man beide untere Muscheln und beide 
Tubercula septi zerstört, weiß ich nicht; ich bin auch nicht so neugierig, 
daß ich diese Operation ausführen möchte, um nachher das Fehlen eines 
Zentrums nachzuweisen, dessen Existenz mir vorher schon so problema- 
tisch erscheint. Aber dieses Zentrum, so meinte ich, müßte, wenn es 
gereizt wird, doch auch einmal ein Lebenszeichen von sich geben, und 
das habe ich und viele andere Kollegen, mit denen ich hierüber ge- 
sprochen habe, niemals. gesehen, und Sie werden es begreiflich finden, 
daß ich diese in einer mehr als 20jährigen Betätigung gewonnene Er- 
fahrung trotz der gegenteiligen, doch recht vagen und unbestimmten, Be- 
obachtungen des Herrn Goldschmidt nicht ohne weiteres aufgebe. 

Zum Schluß möchte ich noch bemerken, daß ich gerade in den 
allerletzten Tagen bei einem Mitgliede meiner eigenen Familie einen 
Herpes zoster zu beobachten Gelegenheit hatte. Drei Tage hintereinander 
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habe ich die Nase kokainisiert und habe an Kokain nicht gespart, — 
aber ohne jeden Erfolg. 

Nun, meine Herren, hat diese Diskussion auch nicht zu einer Eini- 
gung geführt, so bat sie doch den Erfolg gehabt, daß sie die Gegensätze 
zwischen den Anschauungen von Fließ und seinen Anhängern und meinen 
eigenen mit aller nur wünschenswerten Präzision hat hervortreten lassen. 
Ich weiß wohl, daß ich Herrn Fließ nicht bekehrt habe, das habe ich 
auch wirklich nicht erwartet —, aber auch mich hat Herr Fließ trotz 
der Energie seiner Ausdrucksweise nicht von der Wahrheit seiner Lehre 
überzeugt —, die Zeit wird lehren, auf wessen Seite das Hecht ist. 


Herr P. Straßmann: Ich habe mich selbst nicht viel mit der 
Nasentherapie beschäftigt, habe aber manches darüber von Patientinnen, 
Kollegen und Hebammen gehört, auch Anerkennendes. Ich will zunächst 
berichten, daß das, was ich von Kokainisierung der Nase während 
der Geburt im Anfang gehört habe, späterhin in der Praxis nicht viel 
Freude gebracht hat. Ich erinnere mich z. B., daß zwei Schwestern, 
denen vor der Entbindung die Nase kokainisiert worden war, in Bezug auf 
Geburtsschmerz keinen Erfolg gehabt haben. Die eine hatte bereits ?], g 
Kokain (!) nasal erhalten. Ich mußte dann, als ich hinzugezogen worden 
war, mit der Zange ein 9 Pfund schweres Kind hervorholen. Ich weiß 
wohl, daß nicht behauptet worden ist, daß die Kokainisierung den Wehen- 
schmerz unterdrücke.. Von verschiedenen Hebammen habe ich erfahren, 
daß sie von der Kokainisierung der Nase hier nicht den Eindruck hatten, 
daß sie irgendwie einen Erfolg bei der Geburt herbeigeführt hätte. So 
hohe Dosen — die in diesem Falle zu einem Kokainrausch geführt 
hatten — scheinen mir doch nicht unbedenklich zu sein. 

Bei der Frage der Dysmenorrhöe ist es natürlich begreiflich, 
wenn diejenigen, denen nicht mit der Nasentherapie geholfen worden ist, 
sich gelegentlich an andere Aerzte wenden. Ich frage: wieviel Fälle 
von Dysmenorrhöe bleiben uns Gynäkologen denn ungeheilt? Es ist 
das doch nur ein sehr geringer Prozentsatz, wenn wir die gynükologi- 
sche Diagnose möglichst einschränken oder vertiefen und sagen: hier 
liegen Stenose des Muttermundes, hier Retroflexio uteri, hier 
Verwachsungen vor u.s. w.; dann können wir auf sachlicher Grund- 
lage fast immer wohl den Schmerzen bekommen, Es gibt aber natür- 
lich auch Dysmenorrhöen, die nicht ohne weiteres auf gynäkologischem 
Wege geheilt werden. Mit einzelnen Patientinnen ist es damit sehr 
merkwürdig: sie machen eine Seereise und haben keine Dysmenorrhöe; 
später kehrt der Schmerz wieder. Aehnliches wiederholt sich. Es gibt 
also Fälle, in denen die Dysmenorrhöe sich verzieht, ohne daß sie gynäko- 
logisch oder von der Nase aus behandelt worden wäre. Ein Teil wird 
sicherlich schon geheilt, wenn man sich um sie kümmert, d. h. die 
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dysmenorrhoisch Kranken oder solche, die, nervös oder unglücklich, ihre 
Menstruation mehr empfinden, nicht unbehandelt läßt; ich glaube 
allerdings, daß die Nasentherapie wie manche anderen diesen manche 
Vorteile bringen kann. 

Vor allem möchte ich aber einen Punkt nicht unerörtert und un- 
beanstandet aus unserer Gesellschaft in die Oeffentlichkeit hinausgehen 
lassen, einen Punkt, der nach meiner Auffassung in der Diskussion nicht 
genügend aufgeklärt worden ist: das ist die Beziehung zu den 
sexuellen Beschwerden. Hier fordere ich — damit es nicht heißt, 
die Gesellschaft für Geburtshülfe und Gynäkologie zu Berlin läßt sich 
auf irgend welchen Mystizismus ein —, daß man uns darüber Zahlen 
gebe und genaue positive Angaben mache. Auch dürfen wir nicht 
sagen: „das und das hilft gegen Dysmenorrhöe“. Dysmenorrhöe ist ein 
griechisches Wort für schmerzhaften Monatsfluß: wir wollen nicht eine 
Uebersetzung eines Wortes als Diagnose, sondern wir fordern einen ana- 
tomischen Befund. Den — hoffe ich — werden auch die Herren Redner 
in den Veröffentlichungen geben. Wir erwarten ferner Zahlenangaben 
darüber: wie oft nasale Behandlung geholfen und versagt hat, wie die 
Patientin beschaffen war? — Einstweilen kann ich mich noch nicht dazu 
verstehen, Beziehungen zwischen den verschiedensten neurasthenischen 
Zuständen und sexuellen Abnormitäten (wie z. B. der Onanie) zur Nase 
zu erkennen; ich halte den Zeitpunkt noch nicht für gekommen, durch 
Nasenuntersuchung und -Behandlung solchen Patientinnen mehr als etwas 
Hoffnung auf Heilung und Besserung zu erwecken. 

Eine positive Beziehung scheint mir bei Eklampsie vorzuliegen. 
Die Eklamptischen fassen nach den Anfällen im bewußtlosen Zustande 
fast alle zuerst nach der Nase: sie scheuern. Es kann sein, daß da irgend 
ein Reiz vorliegt. 

Jedenfalls sollten aber den Veröffentlichungen über die jetzt ge- 
brachten therapeutischen Dinge auch Angaben über die gynükologischen 
Befunde, über Dauer und Art der Behandlung, und über den Prozent- 
satz der Mißerfolge beigefügt werden! 


Herr Lehmann: Meine Herren! Die gewiß nicht leichte Beant- 
wortung der Frage nach der Wirkung der Nasenbehandlung bei Dys- 
menorrhöe erschweren wir uns, glaube ich, dadurch, daß wir nach einer 
Formel suchen, die für alle Fälle zutrifft. Das ist nicht nötig und, ich 
glaube, auch nicht möglich. Denn es kommt wohl alles, was Freunde 
und Gegner dieser Methode hier angeführt haben, vor. Wir sind alle 
darin in Uebereinstimmung, daß man von der Nase aus Kontraktionen 
des Uterus hervorrufen kann, also auf reflektorischem Wege, aber auf 
der anderen Seite wieder möchte ich doch glauben, daß auch Herr 
Koblanck uns zugeben wird, besonders nach den neueren Unter- 


Diskussion: Lehmann, Siegmund. 551 


suchungen über das Adrenalin, das er angewendet hat, daß es das stärkste 
wehenerregende Mittel ist, das wir kennen, stärker als Sekale und seine 
Derivate. 

Ich habe auf Grund dieser experimentellen Untersuchungen vor 
einer Reihe von Monaten eine Versuchsreihe in meiner Poliklinik an- 
gestellt und allen Frauen, die bluteten, bei denen sonst keine besonderen 
Indikationen vorhanden waren, Adrenalin in kleinen Dosen intern ge- 
geben, und mit ganz gutem Erfolge. Ich bin davon wieder abgegangen, 
weil die Erfolge passagere gewesen sind. Ich glaube aber, daß in den 
Fällen von Wehenanreizung das Adrenalin eine Allgemeinwirkung aus- 
geübt hat; ich glaube es umsomehr, als — und hier komme ich auf die- 
selbe Arbeit, die Herr Fließ vorbin hier ausgeführt hat — als die Herren 
Jerusalem und Falkner, die sonst Anhänger der nasalen Therapie 
sind und die bei Chrobak gearbeitet haben — bei ihren Versuchen 
durch ein einwandfreies Mittel, durch den faradischen Strom Wehen von 
der Nase aus zwar hervorgerufen haben, aber doch zu der Ansicht ge- 
kommen sind, daß man auf diesem Wege nicht so gut Wehen hervor- 
rufen könnte wie mit den anderen Mitteln, die uns zur Zeit zur Ver- 
fügung stehen. Da sind eine Reihe von Fällen, wo die Methode gar 
keinen Erfolg gehabt hat, andere Fälle, wo Vormittags 11 Uhr faradi- 
siert worden war und glücklich Nachts 11 Uhr Weben eintraten. Diese 
Fälle würden für mich nicht beweisend sein. Es ist auch gar nicht ein- 
zusehen, warum das Adrenalin auf die Schwellkörper der Nase in dieser 
Weise wirken sollte, da es die Schleimhaut anämisiert, also qualitativ 
den gleichen, nur quantitativ einen sebr viel stärkeren Einfluß ausübt 
als das Kokain, das seinerseits den Wehenschmerz herabsetzt. Ich finde, 
daß Herr Schäffer mit guten Gründen die Allgemeinwirkung des Kokains 
betont bat; doch bin ich nicht seiner Meinung, daß nicht auch die Sug- 
gestion den ihr gebührenden Platz finden müsste. Wenn Herr Koblanck 
sexuelle Abnormitüten. Onanie und sexuelle Neurasthenie mit ethischer 
Beratung und mit Nasenpinselungen geheilt hat, so, glaube ich, kann 
doch wohl Streit nur darüber entstehen, welches von den beiden Mitteln 
die größere suggestive Kraft hat; denn bei der ethischen Beratung wirkt 
doch auch das gesprochene Wort nicht als solches, sondern nur durch 
den Sinn, den die Patientin hineinlegt, und ebenso glaube ich, daß bei 
der Kokainisierung der Nase mehr der Sinn wirkt, den der Patient, ak 
das Kokain, das Herr Koblanck hineinlegt. | 


Herr Siegmund (Schlußwort): Meine Herren! Außer Herrn Krömer 
bat keiner der Herren Redner ein Wort verloren über das, was wir als 
die Hauptsache ansehen müssen, nämlich über den Einfluß, den die Nasen- 
kokainisierung auf diese eigentümlichen, wohl charakterisierten Ueber- 
empfindlichkeitsfelder, also auf die Hautsegmente ausübt. Das ist ganz 
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gewiß die Hauptsache bei den Beziehungen zwischen Nase und weib- 
lichen Geschlechtsorganen, und so lange keiner der Herren es unternimmt, 
diese von uns aufgestellte Behauptung zu erschüttern und zu wider- 
legen, so lange kann ich die wissenschaftliche Berechtigung ihrer Gegen- 
gründe gegen die nasale Heilbarkeit bestimmter weiblicher Leiden nicht 
anerkennen. Ich möchte das Wort nicht feindlich verstanden wissen, es 
ist aber kein wissenschaftliches Verfahren, zu sagen, wie es Herr Kuttner 
tut: „Ich verzichte auf die Nachprüfung, das ist Sache anderer Leute, 
ein Zentrum für die Segmente kann aber in der Nase nicht bestehen“. 
Herr Kuttner hat das Material so gut wie jeder andere von uns, ganz 
gleich ob er allgemeiner Arzt, Frauenarzt oder Rhinologe ist. Gerade 
Herr Kuttner hat in seinem Buche verlangt, man solle neue Beweise 
geben. Ich habe seinen Wunsch erfüllt, und deshalb hat er, der dieses 
Verlangen gestellt hat, die Verpflichtung, diesen Beweis nachzuprüfen. 
Ich hoffe und verlange auch, daß Herr Kuttner und daß andere es tun 
werden; dann werden Sie nach einem Jahre, wenn es noch einmal zu 
einer Besprechung über die behandelte Frage kommt, dieselben Erfolge 
sehen wie wir. 


Es ist hier das eine für, das andere gegen die nasale Heilbarkeit 
bestimmter weiblicher Leiden ausgesprochen worden. Mein Eindruck ist 
der: Obwohl alle Redner, auch die (Gegner, selbst Erfolge gehabt haben, 
herrscht im allgemeinen mehr Gegnerschaft als Freundschaft. für die 
Sache, ich möchte die Gegnerschaft zum Teil sogar als Feindschaft be- 
zeichnen. Trotzdem muß ich alle Behauptungen von Fließ’ Lehre auf- 
recht erhalten und behaupten, daß sie richtig ist. Sie erscheint mir als 
eine überaus wichtige Bereicherung unseres gynäkologischen Heilschatzes, 
und ich meine, es brauchte keine Feindschaft obzuwalten zwischen den 
bisherigen Methoden der Behandlung der weiblichen Unterleibsleiden und 
der neuen nasalen Methode: sie ergänzen einander in wohltätiger Weise. 
Und deswegen halte ich es für die Pflicht eines jeden Gynäkologen, sich 
um diese Lehre eindringlich zu kümmern. Vor allem halte ich es nicht 
für statthaft, gynäkologische Operationen an Kranken der von mir und 
Fließ gemeinten Art vorzunehmen, so lange nicht durch einen nasalen 
Kokainversuch klar bewiesen ist, daß kein Zusammenhang zwischen der 
Nase und dem betreffenden Falle von Unterleibsleiden besteht. Gerade im 
Falle der Dysmenorrhöe ist es durchaus nicht statthaft, ohne Prüfung 
auf nasale Zusammenhänge so viel Auskratzungen zu machen, wie heut- 
zutage noch wegen Dysmenorrhöe gemacht werden. 


Es ist ja unmöglich, auch noch das Material hier in einem Vor- 
trage über die segmentlichen Zusammenhänge vorzuführen; ich werde 
meine Fülle demnächst zur Veröffentlichung bringen. Einen will ich aber 
als lehrreiches Beispiel hier geben. Eine Dame von ruhiger Gemütsart 
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und tapferem Willen, deren Monatsschmerzen sie seit fast 20 Jahren jedes- 
mal 6—10—12 Tage ins Bett zwangen, ist deswegen in Stockholm erst 
einmal ausgekratzt worden, dann noch einmal, beide Male ohne Erfolg. 
Dann folgte die Emm etsche Operation auch ohne Erfolg. Dann in 
Paris die Ventrofixation der Gebärmutter und die Ausrottung eines Eier- 
stockes. Solche Eingriffe haben doch gewiß auch einen suggestiven Ein- 
flu! Genützt haben sie aber gar nichts. Warum nicht? Weil die Dys- 
menorrhóe fast rein nasaler Art war und der nasalen Behandlung 
bedurfte, durch welche ich diesen hoffnungslos scheinen- 
den Fall fast ganz geheilt und durch welche ich der Patientin zu 
voller Arbeitsfühigkeit auch wührend der Regeln verholfen 
habe — und zwar bereits für mehrere Jahre! 


Ich bin fest überzeugt, daß der Wert der Fließschen Lehre ein 
ungeheuer großer ist, und ich bin weiter überzeugt, daß diejenigen Herren 
in unserer Mitte, denen ein freundliches Geschick ein höheres als das 
Durchschnittsalter bescheiden wird, später ihr weißes Haupt schütteln und 
fragen werden: „Wie war es nur möglich, daß diese Lehre, deren Wahr- 
heit auf der Hand liegt, so hat verkannt werden können?“ 


Ich muß deshalb einen Appell an die Herren richten. Wir Aerzte 
sind auch nicht klüger als andere Leute, wir verfallen in einen Fehler, 
der uns Menschen allen angeboren zu sein scheint, nämlich in den, daß 
wir uns instinktiv gegen alles Neue wehren. Das liegt in uns Menschen 
allen, und frei von diesem Fehler ist keiner von uns. Denken Sie doch 
nur daran, wie es mit den Erfindungen auf ärztlichem Gebiete oft ge- 
gangen ist! 

Alle Einwände, die gemacht werden, die der Allgemeinwirkung 
des Kokains und der Suggestion, sind mir auch gemacht worden, als 
ich — ich glaube, vor 15 Jahren — als einer der ersten in einem großen 
ärztlichen Verein einen Vortrag über die Schleichsche Erfindung hielt. 
Ich brachte damals ein Material von 50 Fällen bei, darunter eine schmerz- 
los verlaufene Operation einer syphilitischen Gaumenspalte bei einer Frau, 
welcher einer der bekanntesten Nervenspezialisten beigewohnt hatte — 
trotzdem hieß es: — „Herr Kollege, das beweist nichts, es handelt sich 
nur um Suggestion.“ 

Was war aber der Erfolg dieser Ablehnung meiner Bemühung und 
der anderer? In Australien und in Südafrika hat man die Schleich- 
sche Erfindung als einen wahren Segen für die Menschheit früher erkannt 
und angewendet als bei uns im „wissenschaftlichen Deutschland“ ! 

Eine noch größere Warnung enthält aber die Geschichte des un- 
glücklichen Semmelweiß. Da, muß ich sagen, ist das Schuldbuch der 
Gynäkologie doch ein erschreckend großes. Ja, meine Herren, Semmel- 


weiß ist durch den Widerstand und die Feindschaft seiner Fachgenossen 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 86 
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— er war allerdings ein seelisch leicht angreifbarer Mensch — schließ- 
lich in sein geistiges Leiden mit hineingebracht worden. Damals waren 
es die Ersten der Großen, die ersten Professoren unserer deutschen Frauen- 
kliniken, welche sich nicht von der zwingenden Bedeutung der Statistik 
überzeugen wollten, die Semmelweiß beigebracht hatte. Er hatte nur 
eine Sterblichkeit von etwa 1°, in manchem Monat von keinem Prozent 
unter 260 Wöchnerinnen, während an Kliniken, die seine Chlorwaschungen 
nicht annahmen, von 41000 Wöchnerinnen 1400 starben. Auch das ist 
damals nicht geglaubt worden. Ich meine, das ist eine große Warnung, 
die uns alle angeht. Wenden wir uns daher der nasalen Lehre zu, und 
verachten wir das Neue nicht! 


Herr Koblanck verzichtet auf das Schlußwort mit Rücksicht auf 
den Vortrag des Herrn Henkel. 


Il. Demonstrationen. 

Herr Henkel (Greifswald): Gestatten Sie mir, meine Herren, 
daß ich Ihnen zunächst in aller Kürze einige Präparate zeige; sie 
betreffen Dinge, die, wie ich glaube, allgemeines Interesse be- 
anspruchen. 

Zunächst hier einen Uterus; er stammt von einer 37jährigen 
Frau, die jetzt anfangs Januar eine ganz spontane Entbindung durch- 
gemacht hatte. Sie blutete im Anschluß an die Entbindung, und 
blutete unentwegt weiter. Die Entbindung war ohne jedes Ein- 
greifen seitens einer Hebamme u. s. w. erfolgt. Die Patientin kanı 
am 27. Januar in meine Klinik, ich untersuchte sie und fand in der 
vorderen Uteruswand drei längs und parallel verlaufende, schnitt- 
förmige Löcher. Eines von diesen ging durch die ganze Wand des 
Uterus. Da die Frau Druckempfindlichkeit am Uterus hatte, so hielt 
ich bei dem Vorhandensein der drei Löcher es für das richtigste, 
den Uterus zu exstirpieren. Die Operation war nicht ganz einfach, 
und zwar deshalb, weil von anderer Seite vorher die Vaginofixation 
gemacht worden, und es dabei zu einer Blasenverletzung gekommen 
war. Es war nicht ganz leicht und einfach, bei dem bestehenden 
entzündlichen Oedem der Blase und des vorderen Parametriums ohne 
Verletzungen vorwärts zu kommen. Die Operation gelang aber; die 
Patientin ist am Tage nach der Operation aufgestanden und ist 
14 Tage nach der Operation nach Hause gegangen. Ich gebe das 
Präparat herum, das meines Erachtens etwas ganz Ungewöhnliches 
vorstellt. 

Dann zeige ich Ihnen hier eine Hydronephrose von einer Pa- 
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tientin, die 3 Jahre lang an einem fälschlich angenommenen Leber- 
leiden behandelt worden war; dafür sprach bei der Aufnahme in die 
Klinik durchaus nichts. Die Geschwulst lag median. Es handelte 
sich um einen prall elastischen Tumor, von dem ich nach der Unter- 
suchung nicht sagen konnte, ob er mit dem Uterus zusammenhing, 
ob er ein Ovarientumor war oder was sonst. Ich eröffnete das Ab- 
domen und fand gleich dabei, daß die Geschwulst im Mesenterium 
lag. Ich spaltete das ganze Mesenterium, hütete mich aber sehr, 
Mesenterialgefäße zu verletzen, weil Unterbindungen hier häufig die 
unangenehme Gefahr der Thrombose und auch gelegentlich einer 
Darmgangrän mit sich bringen. Ich schälte die Geschwulst aus und 
hatte nun die Freude, die Operation beenden zu können, ohne daß 
die Cyste, die verhältnismäßig dünnwandig ist, platzte. Damit war 
ich natürlich noch nicht darüber orientiert, um was es sich handelte; 
ich dachte, es wäre eine einfache Mesenterialcyste, weil ich makro- 
skopisch nirgends Nierengewebe finden konnte. Hernach, als das 
Präparat aufgeschnitten und genau untersucht wurde, ergab sich ohne 
weiteres, daß es sich um eine Hydronephrose handelte. Das Inter- 
essante des Falles ist aber damit noch nicht erledigt: man sieht im 
mikroskopischen Präparat (Demonstration im Nebenzimmer), daß 
multiple kleine Papillome oder Adenome in der spärlichen Rinden- 
substanz der Niere vorhanden sind. Ich glaube, das ist ein ziemlich 
seltener Befund; deshalb erlaubte ich mir, das Präparat Ihnen zu 
demonstrieren. 

Außerdem habe ich hier noch ein Präparat: Korpuskarzinom 
mit bes. intraligamentären Myomen, die cystisch degeneriert sind. 
Das Präparat stammt von einer 37 Jahre alten Frau, die wegen 
Blutungen in die Klinik kam. Bei der Untersuchung ergab sich das 
Vorhandensein zweier cystischer Geschwulste, die mit dem vergrößerten 
Uterus in nicht direktem Zusammenhang standen. Ich hielt sie nach 
allem für Ovarientumore und schlug die Operation vor. Bei derselben 
ergab sich, daf es sich nicht um Ovarientumore, sondern um zwei 
cystische intraligamentáre Myome handelte. Da ich in der letzten 
Zeit den Myomen gegenüber etwas radikaler geworden bin, habe ich 
gleich den Uterus mitgenommen, und als ich ihn aufschnitt, fand 
sich, daß ich gut daran getan hatte; denn im Corpus uteri saß ein 
ganz manifestes, ausgebreitetes Karzinom. 

Demonstration mikroskopischer Präparate aus dem Karzinom 
und dem cystischen Myom. 
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Diskussion. Herr Bokelmann: Ich möchte mir die Frage 
erlauben: auf welche Weise haben Sie vor der Operation die Diagnose 
der drei Löcher im Uterus gestellt? 

Herr Henkel: Der Uterus war vergrößert, der Cervikalkanal 
durchgängig; ich konnte so mit dem linken Zeigefinger die Löcher im 
Uterus fühlen. 

Herr Krömer: Ich erlaube mir zu fragen, ob die Diagnose auf 
Hydronephrose schon vor der Operation gestellt war? 

Herr Henkel: Nein. Die Frau hatte keine Urinbeschwerden ge- 
habt. Ich lasse den Urin immer vor der Operation genau untersuchen, 
die Frau hatte eine ausreichende Diurese. Eine überzühlige Niere ist 
ausgeschlossen. Der rechte Ureter war tot — nach der Operation; die 
andere Niere hat vor der Operation und nach der Operation ausreichend 
gearbeitet. Die Gefrierpunktbestimmung habe ich nicht gemacht; auch 
die cystoskopische Untersuchung vor der Operation unterblieb, da die 
Quantität des Urius und seine Untersuchung nicht im geringsten von der 
Norm abwichen. 

Herr Flaischlen: Ich möchte fragen, wodurch die drei Löcher 
im Uterus zu stande gekommen sind. 

Herr Henkel: Darüber enthalte ich mich jedes Urteils. Ich habe 
natürlich auch darüber nachgedacht und bin zu dem Resultat gekommen, 
daß vielleicht gelegentlich der Vaginofixation so vorgegangen worden ist, 
daß bei der Retroflexio die Sondenzange angewendet worden ist; es kann 
sein, daß beim Aufrichten des fixierten Uterus mit der Zange die Perfo- 
rationen zu stande gekommen sind. Dafür spräche der längsparallele 
Verlauf und die Schnittform der Verletzungen. Bei der Entbindung ist 
keine Kunsthilfe zur Anwendung gelangt; die Herren meiner Poliklinik 
sind dabei gewesen. (Zuruf.) Die Reihenfolge war: Vaginofixation, dann 
Entbindung, dann Blutung. 

Herr Bumm: Wieviel Zeit lag zwischen der Vaginofixation und der 
Entbindung? 

Herr Henkel: 2 Jahre. 

Herr Bumm: Dann können die Löcher im Uterus unmöglich von 
der Vaginofixation stammen. Vielleicht stammen sie von der Entbindung. 

Herr Henkel: Ich habe angenommen, daß bei der Entbindung 
durch den Hindurchtritt des starken Kopfes — das Kind war sehr groß — 
vielleicht die nicht gut vernarbten Stellen aufgegangen sein können. Uns 
fehlt jede Erklärung für den Fall; vielleicht ist einer der Herren so 
liebenswürdig, mir eine Erklärung dafür zu geben. (Zuruf.) Die Pla- 
centa ist nicht gelöst worden, es war eine ganz spontane Entbindung. 
(Zuruf.) Die Frau hat 3! Wochen geblutet. — Der Uterus ist nicht 
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ausgetastet worden. Die Erklärung ist schwierig; ich glaubte es mit 
Geschick vermieden zu haben, auf eine Erklärung einzugehen; da Sie 
mich aber fragen, so habe ich Ihnen gern das Resultat meiner eigenen 
Erwägungen hier mitgeteilt: ich weiß eine andere Erklärung nicht zu 
geben. Wenn Sie eine bessere wüßten, so würde ich sehr dankbar sein. 

Herr P. Straßmann: Ich habe nicht ganz verstanden, wann diese 
Frau in Ihre Beobachtung gekommen ist. 

Herr Henkel: Die Frau nahm Anfangs Januar die Hilfe der ge- 
burtshilflichen Poliklinik zu ihrer Entbindung in Anspruch, und kam 
Ende Januar blutend in die Klinik herein. Die Vorgeschichte der Ope- 
ration liegt 2 Jahre zurück, da ist sie vaginofixiert worden, und dabei 
ist es auch zu einer ausgedehnten Verletzung der Blase gekommen. 

Herr P. Straßmann: Man könnte in Erwägung ziehen, ob nicht 
beim Sprengen der Blase der Uterus durch irgend ein Instrument verletzt 
worden ist; das erscheint aber bei der sachgemäßen ärztlichen Hilfe aus- 
geschlossen. Dann besteht noch eine Möglichkeit: es kann nach normal 
verlaufenem Wochenbett eine Kohabitation stattgefunden haben und in 
der Sorge wegen neuer Schwangerschaft hat sich vielleicht die Frau mit 
einem spitzen Instrument den Uterus durchbohrt. So kommen ja doch 
am häufigsten die groben Verletzungen am Uterus zu stande. 

Herr Henkel: Ein Instrument ist bei der Entbindung bestimmt 
nicht zur Anwendung gelangt. 

Herr Bokelmann: Als das wahrscheinlichste erscheint es doch, 
daß von einer Hebamme oder von einem Arzt wegen der Blutungen in 
den Uterus eingegangen ist, und daß dabei diese merkwürdigen Ver- 
letzungen zu stande gekommen sind; der Betreffende hat sich natürlich 
wohl gehütet, sich zu melden. 

Herr Henkel: Die Frau hat mir nichts Derartiges gesagt. 

Herr Heinsius: Die einfachste Erklärung ist vielleicht die, daß 
die Frau selbst oder die Hebamme heiße Spülungen gemacht hat; dabei 
wird, wie ich gesehen habe, häufig sehr unvorsichtig vorgegangen. 

Herr Henkel: Obgleich ich natürlich auch an eine Verletzung des 
Uterus sub partu denken mußte, hat doch das eindringliche Examen der 
Frau, die einen ganz offenen und ehrlichen Eindruck macht, absolut nichts 
Derartiges ergeben. | 


Herr Henkel (Greifswald): Moderne Bestrebungen zur 
Herabsetzung der Morbidität nach Operationen. 

Dank den unausgesetzten Bemühungen Doederleins haben 
wir jetzt wohl den Höhepunkt moderner Asepsis erreicht. Wenn wir 
trotz dessen Verluste bei unseren Operationen zu beklagen haben, so 
liegen diese auf anderen Gebieten und sind bedingt durch Kompli- 
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kationen, denen wir nicht immer mit unserem therapeutischen Rüst- 
zeug gewachsen sind. 

Diese Komplikationen können allgemeiner resp. peripherer Natur 
sein, etwa im Sinne einer Pneumonie, Herzschwäche u. s. w., oder 
lokal durch Entstehen einer Eiterung, Peritonitis u. s. w. bei von 
vornherein infizierten Fällen oder solchen, die es im Verlauf der 
Operation notwendig werden müssen (z. B. Operationen am Darm). 

Für die Behandlung infizierter Fälle haben wir als Orientie- 
rungsmittel vor der Operation neben dem subjektiven Allgemein- 
befinden und der objektiven Beurteilung desselben bestimmte An- 
haltspunkte: 

Puls, 
Temperatur, 
systematische Leukozytenzählung. 

Auf diese letztere geht der Vortragende näher ein und kommt 
auf Grund seiner zahlreichen systematischen Untersuchungen zu dem 
Resultat, daß es unrichtig ist, auf Grund einer einmaligen Leuko- 
zytenzählung bestimmte Schlüsse zu ziehen. Die Leukozytose ist 
lediglich als ein physiologischer Vorgang, etwa im Sinne der Heilung, 
aufzufassen; sie hat durchaus nicht immer mit einer Infektion etwas 
zu tun und kann darum auch nicht ohne weiteres als Ausdruck der 
erhöhten Widerstandskraft des Organismus gegen die in die Wunde 
gelangten Spaltpilze betrachtet werden. 

Das Studium dieser Leukozytose nach Operationen war es, 
womit Vortragender sich hauptsächlich bei seinen Untersuchungen 
beschäftigte. Im allgemeinen kann man sagen, daß, je mehr der 
Gesamtorganismus durch die Operation tangiert wird, je stärker die 
Reaktion, umso zahlreicher die Vermehrung der Leukozyten ist. Hat 
der Organismus den Anprall überstanden, so kehrt die Leukozyten- 
zahl zur Norm zurück, was bei normalem Operationsverlauf in wenigen 
Tagen eintritt. Insofern läßt also die Leukozytenzahl einen Schluß 
auf die Prognosenstellung der Fälle zu. Von vornherein ist es selbst- 
verständlich, daß blutreiche Operationen für die uns interessierende 
Frage natürlich nicht verwendet werden können, da die hiernach auf- 
tretende Leukozytose anders zu deuten ist. Die den Mitteilungen 
des Vortragenden zu Grunde liegenden Untersuchungen sind angestellt 
nach Operationen ohne jede Medikation; bei einigen wenigen Fällen, 
wo den Patienten normales Serum (aus der Nabelschnur bei Geburten 
genommen) nach der Operation einverleibt wurde, dann bei zahl- 
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reichen Fällen, die mit dem Meyer-Ruppelschen Serum gespritzt 
wurden, und schließlich bei Frauen, die mit Phagozytin-Rosenberg 
behandelt waren. Das Resultat war, daß bei Anwendung des Meyer- 
Ruppelschen Serums und des Phagozytins die Leukozytose am stärk- 
sten eintrat. Komplikationen im Wundverlauf ließen sich regelmäßig 
durch die systematische Leukozytenzühlung im Einverständnis mit 
der Beobachtung und speziellen Untersuchung der Kranken fest- 
steHen. Wiederholt wurden Leukozytenzahlen bis 30000 beobachtet, 
ohne daB Eiter- oder Exsudatbildung vorhanden war! Danach fasse 
ich die Leukozytose als einen zum Teil notwendigen Faktor zur 
Unterstützung der Heilung auf. | 

Im weiteren Verlauf seiner Untersuchungen bescháftigte sich 
Henkel mit der Wirksamkeit und dem Einfluf der Zufuhr grofer 
Flüssigkeitsmengen, namentlich der physiologischen Kochsalzlósung. 

Das Resultat war folgendes: 

Die per Klysma, subkutan oder intraperitoneal einverleibte 
Kochsalzlösung in großen Mengen, ca. 1,5—2 l und mehr, wirkt 
nach den verschiedensten Richtungen höchst vorteilhaft. 

a) Intraperitoneal bedingt sie Steigerung der Leukozytose, 

b) sie verdünnt die Toxine, 

c) beschleunigt die Resorption und Ausscheidung derselben 
durch die Diurese, 

d) reduziert die Gefahr der Chloroformintoxikation (cf. Diss. 
von Nagel-Würzburg). 

Auch die Würme, wie sie in Gestalt der elektrischen Lichtbügel 
in einfachster Weise nach Laparotomien angewandt werden kann, 
bietet mancherlei Vorteile. Sie regt die Peristaltik an und ist nament- 
lich bei eiternden Wunden als bestes austrocknendes und desinfizie- 
rendes Mittel zu empfehlen, welches die Gewebe selbst nicht schädigt, 
sondern gute Granulationen in kürzester Frist anregt. Vielfach ge- 
raten die Patienten nach Anwendung des Lichtbügels in reichliche 
Transpiration, was oft ebenfalls von größtem Nutzen für die Kran- 
ken ist. 

Dieses sind z. Z. die Maßnahmen, die in meiner Klinik zur Ver- 
meidung peritonealer Infektion angewandt werden. 

Bei intraperitonealen Eiterungen wird die Bauchwand und die 
Bauchhöhle mit Mosettigbatist abgedeckt, das am Peritoneum mög- 
lichst gut fixiert wird. Darüber kommen Gazekompressen, die das 
infektiöse Sekret aufsaugen; der undurchlässige Batist verhindert 
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aber sicher eine Infektion der Bauchhöhle resp. der Bauchwand. 
Abgekapselter Eiter wird naturgemäß mit der Spritze aufgesogen, 
Abszeßhöhlen mit in Alkohol ausgedruckter Gaze ausgestopft. Von 
der Drainage ist Henkel gänzlich abgekommen. Serosadefekte 
werden, wenn sie nicht zu vermeiden sind, durch Netztransplantation 
gedeckt. Es bewährt sich dies als ausgezeichnetes Mittel gegen Ileus. 
Weiter ist wichtig zur Verhütung dieser sehr gefürchteten Kompli- 
kation die strikte Anwendung absoluter Asepsis und zwar trockener 
Asepsis, sehr nützlich die Hitze post operationem, wie oben be- 
schrieben. 

Von medikamentösen Mitteln ist sehr zu empfehlen Physostig- 
min, 2stündlich Yes mg, und frühzeitig das Eingeben von Abführ- 
mitteln. Besteht nach der Narkose keine Brechneigung, so kann 
schon bald damit begonnen werden. Henkel vermeidet es, bei 
Laparotomierten vor Abgang der ersten Blähungen den Magen der 
Patientin in irgend einer Weise in Anspruch zu nehmen, weil, wenn 
Erbrechen durch vorzeitiges Trinken erfolgt, leicht Antiperistaltik 
ausgelöst werden kann. 

Der beste Schutz gegen die postoperative Pneumonie ist: 

a) gleichmäßige, ruhige Narkose, 

b) frühzeitiges Inhalierenlassen der Operierten, die möglichst 
am Tage nach der Operation das Bett zu verlassen haben, resp. auf- 
recht im Bett sitzen. 

c) Die Patienten müssen auf dem Operationstisch trocken liegen; 
jedes Feuchtwerden gróferer Hautflüchen ist zu vermeiden. 

Die Thrombosen- und Emboliefrage streift der Vortragende nur 
wegen der Kürze der Zeit; sie sind zum Teil bedingt durch allzu 
langes Hinausschieben der Operation, namentlich bei Myomkranken. 
Wichtig ist zur Vermeidung dieser Komplikation trockene Asepsis, 
gute Blutstillung und frühzeitiges Aufstehen der Operierten. Der 
Vortragende steht darin voll und ganz auf der Seite von Krönig u. a. 

Ueber die Wertigkeit der Lumbalanästhesie sind die Akten 
noch nicht geschlossen; das eine aber ist sicher, daß die Prognose 
der Wertheimschen Operation ohne sie ganz wesentlich schlech- 
ter ist. 

Nach diesen in Kürze vorgetragenen Prinzipien operiert Henkel 
in seiner Klinik und ist der Ansicht, manchen schönen Erfolg nur 
durch die Befolgung der auseinandergesetzten Grundsätze erzielt zu 
haben. 
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Soweit unsere Erfolge abhängig sind von Fragen der Asepsis 
und Antisepsis, haben wir dieses Ziel erreicht, übrig bleibt nur allein 
die kritische Bewertung der biologischen Kräfte des Organismus 
und die planvolle Steigerung desselben. Es ist ein großes Verdienst 
Pfannenstiels, auf diesen Punkt hingewiesen zu haben. 


Sitzung vom 13. März 1908. 


Vorsitzender: Herr Orthmann. 
Schriftführer: Herr P. Straßmanın. 


I. Demonstration von Kranken. 


1. Herr Olshausen: Es handelt sich hier um einen Fall, den 
ich sehr selten Gelegenheit hatte, Ihnen wieder vorzustellen; ich 
glaube, daß er Ihr Interesse in Anspruch nehmen wird. Es ist 
ein Fall von Elephantiasis vulvae. Die Kranke, die 63 Jahre 
alt ist, will erst seit einem halben Jahre diese Erkrankung haben. 
Es fällt bei dieser Veränderung auf, daß eine starke entzündliche 
Rötung der Haut vorhanden ist. Im ersten Augenblick kann man 
denken, daß es sich um Cancer handelt; aber die schnelle Ent- 
wicklung und das Fehlen aller Ulzerationen bei dem schon großen 
Tumor sprechen dagegen (Demonstration). Es kann sich nur um 
Elephantiasis handeln. 


Diskussion. Herr Bumm: Ich möchte fragen, ob davon mikro- 
skopische Präparate vorliegen. 


Herr Olshausen: Nein. Ich habe die Kranke gestern abend zum 
ersten Male gesehen; heute erst ist sie in die Klinik eingetreten. Aber 
das wird später nachgeholt werden. 


2. Herr Koblanck: Hier ist ein anderer Fall von Ele- 
phantiasis vulvae. Die Kranke ist 23 Jahre und am Ende des 
4. Monats Gravida. Sie hat vor 4 Jahren eine Geschwulst in der 
Gegend der rechten kleinen Labie bemerkt; diese wuchs allmählich 
bis zu Hühnereigröße und ist erst jetzt, seit Beginn der Gravidität, 
so riesig groß geworden. Die Geschwulst ist jetzt 20 cm lang, ihr 
Umfang beträgt 45 cm. Hauptsächlich ist die Clitoris und die rechte 
große und kleine Labie dabei beteiligt, die linke Hälfte der Vulva 
ist nur relativ wenig beteiligt. (Nach Abtragung wog die Ge- 
schwulst 1700 g.) 
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3. Herr Krömer: Meine Herren, ich wollte mir erlauben, 
Ihnen eine Patientin zu zeigen, bei der am 12. Dezember 19006 die 
Pubotomie gemacht worden ist. Die Geburt erfolgte spontan; das 
Kind lebt (Demonstration). — Die Frau ist wieder in anderen Um- 
ständen und wird nächstens niederkommen. Sie sehen: die Patientin 
läuft. Sie hat absolut keine Beschwerden; die Kontinenz der Harn- 
blase ist eine ganz gesunde. Die Frau trägt Lasten, auch ihr Kind 
hat, wie Sie sahen, schon ein beträchtliches Gewicht erreicht. 
Die Frau gibt an, daß sie, im Gegensatz zu dem Zustande der 
früheren Geburt, hier oben frei geworden ist. Der Kopf läßt sich 
in das Becken eindrücken; wenn man vom Steiß her nach abwärts 
drückt, wölbt sich die Vulva vor. Die Messung ergibt, daß es sich 
tatsächlich um eine Erweiterung der Narbe handelt, welche in der 
Schwangerschaft zu diesem günstigen Effekt geführt hat. Wenn 
die Herren sich dafür interessieren, steht die Frau Ihnen im Neben- 
zimmer zur Verfügung. Ich muß aber bitten, mit Rücksicht auf 
die nahe Geburt nicht innerlich zu untersuchen. Die Narbe ist sehr 
beweglich; die Knochenfragmente lassen sich gegeneinander ver- 
schieben. Trotzdem keine Gehstörung }). 

Bei 51 Pubotomien haben wir 7mal wiederholte Geburten ge- 
sehen; 5 davon verliefen spontan; 2mal war Kunsthilfe notwendig, 
aber nicht, weil das Becken zu eng gewesen wäre, sondern weil 
Nabelschnurvorfall im Interesse des Kindes zur Beendigung drängte. 


4. Herr W. Nagel: Ich möchte mir erlauben, Ihnen hier 
eine Patientin vorzustellen, an der jetzt allerdings nicht viel zu sehen 
ist, die aber Bezug hat auf die Fragen, die für heute abend zur 
Diskussion gestellt worden sind, nämlich auf die Anwendung kleiner 
Inzisionen. Sie sehen hier zwischen Nabel und Symphyse eine Narbe 
von 4 cm Länge, die von einer Laparotomie herrührt, durch welche 
ich ein großes Kystom entfernt habe. Die Patientin ist 16 Jahre alt und 
. war anderweit als hochschwanger angesehen worden. Es war nicht 
schwer, die richtige Diagnose zu stellen, nämlich, daß es sich um eine 
große Ovarialcyste handelte. Der Leibesumfang betrug 102 cm. 

Bei der vor 3 Monaten vorgenommenen Operation zeigte es 
sich, daß es sich in der Tat um ein typisches Cystom mit kolloidem 
Inhalt handelte. Die größte Cyste enthielt 7 Liter. Durch diese 
kleine Inzision habe ich die Hauptcyste entleert, alle Verwachsun- 


!) Pat. hat inzwischen spontan geboren. 
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gen getrennt, den Stiel zugüngig gemacht und in üblicher Weise 
versorgt. 


II. Diskussion zum Vortrage des Herrn Henkel 
(Greifswald): Moderne Bestrebungen zur Herabsetzung der 
Morbidität nach Operationen. 

Herr Bumm: Herr Henkel hat in seinem Vortrage über moderne 
Bestrebungen zur Herabsetzung der Morbidität nach Operationen trotz der 
Kürze der ihm zu Gebote stehenden Zeit so viele Gebiete gestreift, daß 
es wohl kaum möglich ist, ihm überallhin zu folgen. Einigen seiner 
Ausführungen wird man aber doch wohl entgegentreten müssen, damit 
es nicht so aussieht, als ob Schweigen Zustimmung bedeute. 

Herr Henkel stellt sich auf den Standpunkt von Pfannenstiel, 
der dahin geht, daf) die Antiseptik bis zu einem Gipfelpunkt getrieben sei, 
über welchen hinaus man nur schwer noch gehen könne, und deshalb eine 
Verbesserung der Morbidität nach Operationen — Mortalität gibt es offen- 
bar im modernen Sinne schon gar nicht mehr — nur noch durch Er- 
höhung der allgemeinen Widerstandskraft des Körpers gegen die Operations- 
schädigung sich erzielen lasse. 

Bei der Besprechung der verschärften Antiseptik hat Herr Henkel 
besonders Döderlein großes Lob gespendet, woraus ich schließe, daß er 
auch ein Anhänger der Gaudanintherapie ist. Ich kann keine wesent- 
liche Verbesserung der Antiseptik in der Ueberziehung der Haut des 
Operationsgebietes mit Gaudanin sehen. In der Haut befinden sich nur 
ganz ausnahmsweise — man kann sagen: so gut wie nie — Keime, die 
der Wundheilung wirklich schädlich werden können; das beweisen ganze 
Reihen von glatten Heilungen der Hautwunden nach aseptischen Ope- 
rationen. Und wenn sich einmal in Kliniken solche Heilungen nicht regel- 
mäßig einstellen, dann liegt es nicht an den Hautkeimen, sondern an irgend 
einem Defekt der Antiseptik, die irgendwelche infektióse Keime in die 
Wunde hineinkommen läßt. Es kann dann durch eine gründliche Revision 
des antiseptischen Apparates, ohne daß die Hautkeime irgendwie berück- 
sichtigt werden, eine Besserung der Heilungsverhältnisse herbeigeführt 
werden. 

Der größte Fortschritt, der in der modernen Antiseptik gemacht 
worden ist, besteht in der Anwendung des Handschuhs, meiner Meinung 
nach hätte deshalb Herr Henkel, wenn er jemand nennen wollte, der mit 
den Fortschritten der Antiseptik der neueren Zeit in Verbindung zu setzen 
war, vor allem den Namen Mikulicz nennen müssen. Die Hände des 
Operateurs sind auch heute noch das gefährlichste Objekt, das mit den 
Wunden in Berührung kommt, die Keime, die mit den Händen gelegent- 
lich in die Wunde hineingebracht werden, sind unendlich viel deletärer, 
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als es jemals Keime sein können, die auf der Haut des Operationsgebietes 
sich befinden. Das ist wohl die Ansicht der meisten Chirurgen, und man 
kann sich über die Nützlichkeit der Anwendung der Handschuhe nicht 
einfach mit der Ueberlegung hinwegsetzen, daß man ohne Handschuhe 
auch gute Resultate bekommt. Das ist zeitweise möglich. Es wird aber 
immer wieder einmal der Fall eintreten, besonders in größeren Kliniken 
und auch bei Aerzten, die vielfach septische Berührungen nicht vermeiden 
können, daß trotz der gewöhnlichen Antiseptik der Hände eine Infektion der 
Wunde zu stande kommt und dann unter Umständen recht schwere Folge- 
erscheinungen eintreten. Ich erinnere mich einer Serie von Infektionen, 
die an einem Sonnabend bei drei nacheinander operierten Frauen durch 
die Hand eines Assistenten herbeigeführt wurde. Ein derartiges Unglück 
ist ausgeschlossen, wenn man prinzipiell die Hände mit sterilen Hand- 
schuhen bekleidet. Ich glaube, der große Fortschritt der modernen Anti- 
septik ist der Handschuh und nicht das Gaudanin. 


Der von Henkel angeführte Ausspruch Pfannenstiels ist auclı 
nicht richtig. Es wird da ein Punkt übersehen, auf den alles ankommt: 
das ist die Technik. Wenn man sagt, an der Antiseptik ist nichts mehr 
zu verbessern, deshalb wollen wir, um zu noch besseren Resultaten zu ge- 
langen, Mittel anwenden, die die Widerstandsfähigkeit des Organismus stei- 
gern, dann vergißt man bei dieser Ueberlegung eines: daß es bei allen Opera- 
tionen wesentlich auf die Technik ankommt, die wir anwenden. Ohne eine 
richtige Technik hilft auch die beste Antiseptik nichts, und Fehler, die durch 
die Technik verursacht worden sind, können selbst durch reichliches Ver- 
abreichen von Antistreptokokkenserum oder von anderen Mitteln, die die 
Fehler nachtrüglich beseitigen sollen, nicht mehr korrigiert werden. Die 
Technik ist die Hauptsache und es entscheidet sich das Los 
der Kranken auf dem Operationstische. Das zeigt die Geschichte der 
Chirurgie und der Gynákologie. Ich will nur ein paar Beispiele dafür anführen. 
Als Schroeder anfing, bei der Myomotomie die Stiele zu versenken, war seine 
Mortalität trotz der rigoresesten Antiseptik 30°. Dies ist mit einem Schlage 
durch Aenderung der Technik besser geworden. AlsZweifel eine richtigere 
Versorgung des Stieles lehrte, als Martin und Mackenrodt die Total- 
exstirpation bei Myom ausführten und damit glatte Wunden schufen, war 
mit einem Male die Mortalität auf wenige Prozent herabgedrückt, ohne 
daß an der Aseptik etwas verändert worden wäre: es ist nur die Aen- 
derung der Technik gewesen, die die Verbesserung der Resultate herbei- 
geführt hat. Dasselbe ist der Fall bei der Karzinomoperation. Wir haben, 
da wir in der Auswahl unserer Fälle sehr weit gehen und operieren, wo 
es nur irgendwie noch geht, eine hohe primäre Mortalität, Zahlen bis über 
30°, zeitweise sogar, wenn wir mal eine Reihe von recht schlechten Fällen 
bekamen, bis zu 40" gehabt. Diese Mortalität, die wesentlich auf der 
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Infektion des Peritoneums von den verjauchten Karzinompartien aus be- 
ruhte, ist mit einem Male heruntergegangen durch eine Verbesserung der 
Technik. Seitdem wir das Peritoneum nicht mehr verschließen, sondern 
regelmäßig durch eine breite Tamponade einen Abzug der Sekrete von 
den infizierten Partien des Bauchfells nach unten herbeiführen, sind die 
Fälle von Peritonitis ausgeblieben. Wir haben uns vorher durch die inten- 
sivste Antiseptik bemüht, die infektiösen Karzinome keimfrei zu machen oder 
sie wenigstens so herzurichten, daß während der Operation keine Infektion 
stattfinden konnte, wir haben Formalin und viele anderen Desinfektions- 
mittel angewandt, wir haben vor der Operation das Karzinom übernäht, 
wir haben nach der Operation durch ausgiebige Spülungen mit Kochsalz- 
lösungen das ganze Operationsgebiet zu reinigen versucht, keiner dieser 
Versuche hat zu einem Erfolge geführt. Erst die richtige Drainage als 
Methode der Technik hat uns gezeigt, wie sich auch nach solchen infek- 
tiösen, septischen Operationen die nachfolgenden Peritonitiden vermeiden 
lassen. So geht es auf allen Gebieten. Die Technik ist die Hauptsache 
und die Aseptik ist ein Adjuvans, kommt aber erst nach der Technik. 
Ich möchte mich lieber von einem guten Techniker als von einem Anti- 
septiker operieren lassen. Die Antiseptik allein ohne gute Technik führt 
zu keinen guten Resultaten, das kann man jeden Tag sehen. 


Wir sind aber noch nicht am Ende der Technik, und ich erwarte 
mir allen Erfolg unter unseren operativen Bestrebungen einzig undallein von 
den Fortschritten der Technik. Möglichst günstige Wunden machen, mög- 
lichst wenig Nebenverletzungen bei doch voller Erreichung der Zwecke, 
die wir bei der Operation im Auge haben, Wunden, die glatt und leicht 
heilen können, das ist das beste Mittel, um gute Resultate zu haben. 


Was die Unterstützung der Heilung durch nachträgliche Allgemein- 
behandlung anlangt, so mag diese hinzugezogen werden. Wir haben schon 
vor 6 Jahren in Halle eine ganze Reihe von zu Operierenden mit Serum 
vorbehandelt. Damals nahmen wir das Serum von Menzer, später das 
von Aronson. Diese beiden Sera haben keinen wesentlicher Einfluß ge- 
babt, d.h. wir sahen, wie wir das auch ohne Serum gesehen haben, viele 
glatte Genesungen, in anderen Fällen aber und besonders da, wo es sich 
um Operationen am septischen Objekt handelte, sind doch schwere Infek- 
tionen nachgefolgt. Ich glaube, das Serum kann das nicht verhüten, 
wenigstens das Serum nicht, das wir damals anwandten. Ob das Serum 
von Meyer bessere Resultate gibt, wird sich zeigen. Nach Versuchen, die 
wir jetzt mit diesem Serum in Füllen von Infektion nach Geburten an- 
gestellt haben, glaube ich auch, daß das Serum wirksamer ist als die vorhin 
genannten Sera; ob es aber die Kraft besitzt, virulente Mikroorganismen 
in den Wunden und im Peritoneum so umzuwandeln, daß die Infektion 
nicht weiter greift, sondern durch eine wirksame Phagocytose überwunden 
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wird, das muß ich vorläufig noch bezweifeln. Ich möchte mich jedenfalls 
auf eine derartige Wirkung nicht verlassen und würde mehr der Technik 
vertrauen, als dem Serum. 


Ferner hat Herr Henkel die Drainage etwas sehr verächtlich be- 
handelt. Er erzählte von einem Fall, den er drainiert hat und wo eine 
Darmnaht, die mit dem Tampon in Berührung war, unter der Einwirkung 
des Tampons wieder aufging. Das ist für ihn der Beweggrund gewesen, 
die Drainage überhaupt wegzulassen. Ich muß gestehen, ich möchte, 
ohne die Möglichkeit der Drainage zu haben, nicht operieren. Die Drai- 
nage ist ein außerordentlich wichtiges Mittel, um einen glatten Wund- 
verlauf in solehen Fällen herbeizuführen, in denen man von vornherein 
darauf rechnen kann, daß die Wunde infiziert worden ist. Es gibt, 
glaube ich, auch keine Chirurgen, die von der Drainage prinzipiell Ab- 
stand nehmen. Wenn ich die Operation der Appendicitis als Vergleichs- 
fall heranziehen darf, so drainieren die meisten Chirurgen, wenn sie 
auch nur den geringsten Verdacht haben, daß es sich bereits um einen 
Durchtritt septischer Stoffe aus dem Wurmfortsatz in die Bauchhöhle han- 
delt. Wir müssen von der Drainage unter ähnlichen Umständen Gebrauch 
machen, wenn wir nicht Fälle erleben wollen, wo durch Unterlassen der 
Drainage eine allgemeine Peritonitis und der Tod der Patientin eintritt. 
Die Drainage, richtig angewandt und technisch richtig ausgeführt, kann 
nicht schaden. Ich würde sie allerdings auch niemals bei einer Darmnaht 
anwenden; denn wo es sich um eine glatte Verklebung von Serosaflüchen 
handelt, soll man nichts dazwischen bringen. Aber wo es sich um die 
Operation von septisch vereiterten Adnexen, oder wo es sich, wie bei 
Carcinom, unı Teile handelt, die von vornherein faulig zersetzt und 
infiziert sind, da muß drainiert werden, wenn man nicht schlechte Erfah- 
rungen machen will Die Drainage kann sogar 24 bis 36 Stunden nach 
der Operation, wenn man sieht, daß peritoneale Reizerscheinungen auf- 
treten, noch mit gutem Erfolge angewandt wurden. Wo nach Ope- 
rationen, die bezüglich der Möglichkeit einer Infektion zweifelhaft er- 
scheinen, die nachfolgenden 24 Stunden nicht glatt verlaufen, sondern 
Erscheinungen zunächst lokaler Infektion des Peritoneums sich einstellen, 
ist es richtig, frühzeitig das Peritoneum wieder aufzumachen und durch 
eine einfache Drainage den ganzen Verlauf wieder zu einem normalen und 
ungefährlichen zu gestalten. Solcher Fälle, wo die nachträgliche Drainage 
lebensrettend gewirkt hat, kann ich eine ganze Reihe aus meiner Erfah- 
rung aufzählen. In den meisten Fällen wurde der Nachweis der Strepto- 
kokken in dem Peritonealsekret durch die Kultur erbracht, es handelte 
sich also nicht etwa nur um eingebildete Besserung peritonealer Reiz- 
erscheinungen. Die Drainage spielt eine ganz wesentliche Rolle bei unserer 
Technik der Wundbehandlung. Die große Kunst ist nur: zu wissen, wann 
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man zu drainieren hat und wann nicht. In einfachen aseptischen Fällen 
wird natürlich kein Mensch drainieren. Wo aber Zweifel sind, da stehe 
ich auf dem Standpunkt: lieber einmal zu viel drainieren, als einmal zu 
wenig. 

Ich komme nun zu den Punkten, in denen ich Herrn Henkel zustimmen 
kann. Das ist in erster Linie der Fall bezüglich der Befürwortung der 
Lumbalnarkose. Ich glaube, es gibt gar keine bessere Methode, um die 
Widerstandskraft des Organismus zu erhalten, als die Lumbalnarkose. 
Die Leute bieten ein ganz anderes Ansehen als nach der Inhalationsnarkose 
dar; sie sind im stande, bald wieder Nahrung zu sich zu nehmen, alle 
Schädigungen der Lunge, des Herzens fallen so gut wie vollständig weg. 
Man ist in der Lage, fast sämtliche gynäkologische Operationen unter 
Lumbalnarkose und — wenn man Skopolamin-Morpbium dazu nimmt — 
ohne Belästigung der Kranken auszuführen. Die Lumbalnarkose verdient 
in der Gynäkologie die allergrößte Verbreitung. An meiner Klinik ist 
die Regel jetzt die Lumbalnarkose, und nur ausnahmsweise, wo es sich 
um septische Prozesse handelt, wo die Möglichkeit einer Infektion des 
Rückenmarkskanals etwa gegeben wäre, wird von der Lumbalnarkose ab- 
gesehen. 

Weiter möchte ich dem Herrn Vortragenden zustimmen bezüglich 
der Vermeidung aller Schädigungen der zu ÖOperierenden durch allzu 
schwächende Präparationsmetboden: Hungern, vieles Abführen u. dergl. 
Das soll man soviel wie möglich vermeiden. Auch bezüglich des Auf- 
stebens stimme ich mit Herrn Henkel überein. Aufstehen soll aber nicht 
heißen Herumlaufen, sondern zunächst nur Sitzen in einem Lehnstuhl in 
aufrechter Stellung. Daß mit dem frühen Aufstehen eine Abkürzung der 
Rekonvaleszenz herbeigführt werden kann, unterliegt keinem Zweifel. 
Früher hat man die Operierten drei Wochen, dann 14 Tage liegen lassen; 
jetzt ist die Regel, daB nach 8—10 Tagen die meisten Leute wieder aus 
dem Bett sind, viele schon am 5.—6. Tage. Das sind Fortschritte, die 
man anerkennen muf. 


Herr Mackenrodt: Ich war in den vorigen Sitzung durch Berufs- 
geschüfte leider verhindert, den Vortrag des Herrn Henkel zu hóren, 
der mich auf das Lebhafteste interessiert hat. Ich habe aber die Kollegen 
Buttermann und Rosenthal gebeten, mir einen genauen Bericht zu 
erstatten; das haben sie auch getan, und ich hoffe, daB ihr Bericht mit 
den Ausführungen des Herrn Henkel übereinstimmt. — Da ich nun sagen 
muß, daß Herr Bumm mir ganz aus dem Herzen gesprochen hat, in den 
meisten Punkten, so könnte ich eigentlich schweigen, um Ihre kostbare 
Zeit hier für etwas anderes verwenden zu lassen, wenn ich nicht noch 
einige kleine Zusätze zu machen hätte. 

Gewundert habe ich mich, daß Herr Henkel die hier geschilderten 
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Bestrebungen als „moderne“ Bestrebungen zur Herabsetzung der Morbi- 
dität nach Operationen bezeichnet hat. Das setzt doch voraus, daß sehr 
viele Gynäkologen dieselben Bestrebungen nun auch verfolgen und auf- 
nehmen, und daß diejenigen, die diesen Bestrebungen nicht folgen, ver- 
altet sind, wenngleich sie vielleicht noch zehn Jahre jünger sein können, 
als Herr Henkel selbst. 


Wodurch sind denn in den letzten 15 Jahren die Heilresultate ver- 
bessert worden? Vor 15 Jahren, als die meisten von uns anfingen, ener- 
gisch gynäkologische Chirurgie zu treiben, waren die Resultate zeitweilig 
unbefriedigend, obwohl die zahllosen postoperativen Adjuvantien in 
höchster Blüte standen. Daß es schließlich besser geworden ist, das, meine 
ich, ist doch nicht zum geringsten gerade durch die größeren Erfahrungen, 
welche eine Aenderung in der Indikationsstellung zur Folge gehabt haben, 
herbeigeführt worden. Z. B. bei den entzündlichen Erkrankungen schließen 
wir heute viele aus, die früher, wo wir die Folgen der Operation nicht 
kannten, operiert wurden. Oder aber wir wählen uns wenigstens einen 
günstigeren Operationstermin: wir operieren nicht zu einer Zeit, wo es 
gefährlich ist, sondern erst, wenn die Infektionsmöglichkeit vorübergegangen 
ist. Und dann, glaube ich, ist sicherlich etwas hinzugekommen, was sehr 
viel zu der Verbesserung der Operationsresultate beigetragen hat: das ist 
die bessere Kenntnis des Beckenbindegewebes, seiner Eigenschaften, seiner 
Behandlung, seiner Gefahren für die Operation. Endlich, glaube ich, sind 
die Komplikationen, die vom Darme her einer Bauchhöhlenoperation im 
Becken drohen können, besser bekannt, können mehr vermieden werden 
und haben nicht nur viele Fälle von Morbidität, sondern sicherlich viel 
Todesfälle auch vermeiden lassen, die wir früher nicht vermeiden konnten. 
Ich erwähne die Komplikation mit der Appendicitis oder aber diejenigen 
Beteiligungen des Darmes an der Erkrankung, welche von vornherein 
eine Infektion des Darmes, der Wundhöhle als möglich erscheinen lassen. 
Dann haben wir heute auch eine ganz andere Kenntnis von der Bestim- 
mung des Zusammenhanges zwischen den geklagten Beschwerden und 
Symptomen und dem Befunde. Wir haben früher, als die gynäkologische 
Chirurgie einsetzte, oftmals nicht. gewußt, ob die Beschwerden wirklich 
auch die Folgen des Befundes waren, den wir erhoben, und wir haben 
gewiß manchen Fall operiert in der Hoffnung, durch die Beseitigung des 
Befundes die Beschwerden beseitigen zu können. Wenn wir das nicht ge- 
konnt haben, so sind darum diese Operationen dennoch nicht unnütz ge- 
wesen: sie haben uns schließlich den Vorteil gebracht, zu lernen, warum 
in solchen Fällen die Symptome nicht von dem Befunde abhängig sind 
und infolgedessen auch die bloße Beseitigung des Befundes nicht not- 
wendigerweise eine Heilung zur Folge haben muß. 

Dann ein weiterer Punkt, der auf die Indikationsstellung gewirkt 
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hat: wer hat in jener Zeit etwas von den nervösen Zuständen der Frauen 
gekannt, von den Neurosen und von den vielen Neuritiden, namentlich 
solchen im Becken? Da ist, glaube ich, manchmal ein schwieriger nervöser 
Zustand auf einen Befund bezogen worden, der gar nicht mit ihm zu- 
sammenhing, sondern vielleicht in einer Darmerkrankung oder irgend 
einer sonstigen chronischen Erkrankung seinen Grund hatte. 


Außerdem glaube ich, sind doch viele Gefahren vermieden durch 
ein richtiges Scheiden des vaginalen und des abdominalen Operierens. 
Wenngleich es beute sicher ist, daß das abdominale Operieren — wie ich 
in einer früheren Mitteilung hier ja auch bereits zugestanden habe — zu 
Gunsten des vaginalen zeitweilig etwas verdrängt worden ist, so darf man, 
glaube ich, heute nicht nun in das Gegenteil verfallen und die vaginale 
Operation gänzlich an den Nagel hängen. Wir sind dadurch doch bei 
vielen, namentlich bei eitrigen Adnexerkrankungen, die tief im Becken 
liegen, im stande, auf diesem Wege einfacher, sicherer und schneller Hei- 
lung zu erzielen, als wir sie erzielen könnten, wenn wir die. Laparatomie 
wählten. Namentlich ist dies der Fall in denjenigen Fällen, bei denen, 
besonders bei verbältnismäßig frischen Fällen, ein Durchbruch nach dem 
Darme :droht; bei rein gonorrhoischen Infektionen haben wir zunächst 
keinen Anlaß, mit dem Messer vorzugehen, diese heilen meist spontan aus, 
wie die Erfahrung gelehrt hat; es gibt aber andere Fälle, bei denen die 
ganze Umgebung der Tumoren im höchsten Maße in Mitleidenschaft ge- 
zogen ist und eine Menge Gefahren vom Darm, von der Blase her u. s. w. 
frühzeitig droben, wo wir absolut nicht annehmen können, daß die Ge- 
fahr der Infektion des Peritoneums, wenn wir die Laparotomie machen, 
so ganz und gar aufgehoben wird. 


Ganz stimme ich mit Herrn Bumm darin überein, daß Herr Henkel 
auf die Technik der Operation einen viel zu geringen Wert gelegt hat. 
Was Herr Bumm sagte, ist richtig: daß es viel mehr auf eine exakte 
Durchführung, aber ich füge hinzu, nicht auf eine unbedingt schnelle 
Durchführung der Operation ankommt, vielmehr auf eine schonende Be- 
handlung der Wunde, als darauf, daß man der Kranken den Bauch mit 
dem Rasiermesser und mit scharfen Bürsten seiner obersten Epithel- 
schicht vollständig beraubt. Es kommt aber auch nicht mehr darauf an, 
daß wir unsere Hände so malträtieren, wie wir das mehr als ein Jahr- 
zehnt lang haben tun müssen, es kommt vielmehr darauf an, daß wir von 
einem wirklichen Fortschritt der Zeit, nämlich vom Gummihandschuh, den 
richtigen Gebrauch machen. Ich habe die Mitteilung von Krönig in 
Dresden, daß ein ordentlicher Arzt und Operateur des Morgens sozusagen 
schon mit Handschuhen aufsteht, Abends mit Handschuhen zu Bette geht 
und die Handschuhe. nur auszieht, wenn er operieren will, für einen Scherz, 


gehalten; ich habe aber schon in Dresden gesahen, daß dieser Scherz dort 
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nicht als ein solcher aufgefaßt wurde, und ich finde jetzt, daß er Schnle 
gemacht hat. Dagegen müssen wir uns ganz energisch verwahren. Was 
sollen die Operateure machen, die mehrere Fälle hintereinander operieren 
müssen? Wenn man eine aseptische Operation gemacht hat, so ist darum 
noch nicht gesagt, daß durch den ganzen Hergang der Operation hindurch 
auch die Hände des Operateurs aseptisch geblieben sind. Die Hände haben 
intensiv gearbeitet, der Operateur hat geschwitzt, und so ungefährlich wie 
die Haut der Kranken, durch die wir die Operationswunde anlegen, sind 
die Hände eines auch noch so aseptisch geschulten Operateurs, wenn er 
gearbeitet und geschwitzt hat, keinesfalls, eines solchen Operateurs aber 
sicherlich nicht, der mit seinen Händen noch andere Dinge tun, als bloß 
Messer und Pinzette anfassen muß. 


Das Nahtmaterial — das, glaube ich, auch nicht erwähnt worden 
ist — ist ebenfalls sehr wichtig. Ich glaube, daß es heute noch sehr 
viel Katgutinfektionen gibt. Es mógen keine geführlichen Infektionen 
sein; aber das Katgut hat, wenn es richtig verwertet werden soll, zur 
Voraussetzung, daß gesunde Gewebe es aufnehmen. Katgut in gereiztes 
oder krankes Gewebe hineinbringen kann sicherlich nicht zu einer glatten 
Wundheilung führen; da ist anderes Nahtmaterial, Seidenfäden u. s. w. 
vielleicht vorteilhafter. Die Seidenfäden lösen sich ja auch auf; da ist keine 
Belästigung wie beim Katgutfaden, der doch durch das Gewebe gewisser- 
maßen verdaut werden soll. 


Herr Henkel hat sehr für die trockene Asepsis in der Bauchhöhle 
geschwärmt. Darum wundere ich mich, daß er gleich hinterher Kochsalz- 
eingießungen in die Bauchhöhle empfoblen hat. Dieses Vorgehen haben 
wir von amerikanischen Operateuren erhalten; es ist hervorgegangen aus 
dem Versuch, septische Operationen zu aseptischen zu machen durch ein 
sorgfültiges Waschen des Peritoneums. Aber der Nutzen dieses von vorn- 
herein vielleicht gar nicht unplausiblen Verfahrens ist ausgeblieben; es 
gibt wohl manchen Operateur, der bei diesem Operationsverfahren Todes- 
fälle auf dem Operationstisch erlebt hat. Ich entsinne mich eines Falles, 
eine Extrauterinschwangerschaft war geplatzt, wir konnten die Kranke 
nicht in die Klinik transportieren; ich habe mich entschlossen, in der 
Wohnung den Leib aufzumachen. Es war viel Blut in der Bauchhöhle; 
es war gerade jene Zeit, wo frisch von Amerika aus die Bauchhöhlen- 
wäsche uns auf das Wärmste empfohlen wurde; auch das wurde gemacht; 
das Wasser war vielleicht ein klein wenig zu warm; ich weiß es nicht; 
kurz in dem Moment, wo das Wasser in die Bauchhöhle gegossen wurde, 
hörte der Puls auf. Es wurde künstliche Atmung und Herzkompression 
gemacht, darauf setzte der Puls wieder ein. Wir hatten keine Ahnung, 
daß das Eingießen des Wassers das Aussetzen des Pulses verursacht haben 
könnte. Darauf wurde zur gänzlichen Entfernung der Blutcoagula ge- 
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schritten und wieder eine EingieDung gemacht; da blieb der Puls wieder 
aus, und kam nicht wieder. — Ich habe in der Literatur, namentlich 
in der amerikanischen Literatur, wo diese Frage lebhaft diskutiert wurde, 
wiederholt ähnliche Mitteilungen gelesen. 


Warum sollen wir denn nicht subkutan das Kochsalz geben? Es 
wird ganz gewiß ebenso schnell resorbiert, als wenn wir es in das Peri- 
toneum hineingießen. Dabei haben die Eingießungen noch das große Be- 
denken, daß, wenn Infektionskeime irgendwo im Becken gelegen haben, 
sie auf diese Weise auf die allerbequemste Art bis an den Magen hinauf 
transportiert werden. 


Die Thrombosenfrage beurteile ich nicht ganz so wie Herr Henkel. 
Ich habe schon damals, als Küstner seine Wöchnerinnen frühzeitig auf- 
stehen ließ, geglaubt, daß man das auch bei den Operierten tun könne. Ich 
habe eine ganze Anzahl von Operierten, allerdings nur nach leichten Laparo- 
tomien, so behandelt, habe aber ein paar Mal recht unangenehme Neben- 
wirkungen gesehen. In einem Falle entstand ein Hämatom; das war, als 
die Patientin am 4. Tage aufstand. In einem anderen Falle haben wir 
ein großes Exsudat gesehen; das ganze Becken war der beim Aufrichten 
noch nicht vollständig gefestigten Zirkulation nicht gewachsen. Kurz, 
es entwickelte sich bald bei den Kranken ein solcher Widerwille gegen 
das frühe Aufstehen, daß wir es schließlich haben einstellen müssen. Die 
normale Zeit, wo man vom Aufstehen überhaupt sprechen kann, muß auch 
schwankend sein je nach der Art des Eingriffes und nach dem Zustande 
der Kranken; im allgemeinen wird die Kranke nicht viel vor dem 14. Tage 
das Bett verlassen. Allerdings sie in halb sitzende Stellung zu bringen, 
soviel sie es verträgt, halte ich auch für sehr vorteilhaft; und um das 
bequem durchführen zu können, habe ich die Betten umändern oder neu 
machen lassen und werde mir erlauben, Ihnen ein solches Bett vorzu- 
führen, in dem die Wärterin auf bequeme Weise jede Lage von der steilen, 
Hochlagerung des Fußendes bis zur Sesselstellung, herbeiführen kann. 
Das hat sich bewährt. Aber auch da wollen die Kranken meist in den 
ersten 5—6 Tagen nach der Operation von dieser Einrichtung gar keinen 
Gebrauch machen. Ich dränge auch gar nicht mehr darauf; es ist auch 
sehr unangenehm, etwas derartiges schließlich gegen die Intention einer 
Kranken zu unternehmen; passiert etwas, so ist es unter allen Umständen 
nieht angenehm, wenn man auf das frühzeitige Aufstehen gedrüngt hat. 


Daf Thrombosen dadurch verhütet werden kónnen, halte ich für 
völlig ausgeschlossen. Thrombosen in großem Umfange kommen sehr selten 
vor und dann meist in Venen, die in irgend einer Beziehung zur Wunde 
Stehen. Und dann ist es merkwürdig: während die Chirurgen jeden ent- 
zündenden Teil, in dem Zirkulationsschwierigkeiten vorhanden sind, ruhig- 
stellen und ihn womöglich suspendieren, um den Druck zu verringern, wollen 
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die Gynäkologen durchaus das Becken unter Druck setzen und die Beine 
in Bewegung bringen. Das kann doch nicht richtig sein; eine so ver- 
schiedene Beurteilung von seiten der Chirurgen und der Gynäkologen kann 
doch nicht einer einzigen tatsächlichen Wahrbeit entsprechen. Wenn es 
in manchen Fällen damit auch gut geht, so glaube ich doch sicher, daß 
das frühzeitige Aufstehen wieder verlassen werden und einem ruhigen 
Tempo Platz machen wird. 

Sehr erfreulich waren auch die Bemerkungen des Herrn Bum m 
über die Drainage. Wenn Herr Henkel bei einer geplatzten gonorrhoischen 
Pyosalpinx oder bei einem alten Ovarialabszeß nicht drainiert, — ja, ich 
babe auch eine Zeitlang nach der ergangenen Mahnung des Herrn Geheim- 
rat Olshausen auf demselben Standpunkt gestanden, denn solche Er- 
fahrungen kann man doch als jüngerer Operateur nicht einfach unberück- 
sichtigt lassen, so weiß ich nicht, ob wir andere Fälle gehabt haben als Ols- 
bausen und Henkel — ich bin damit nicht so gut vorwärts gekommen, als 
wenn ich wieder in allen zweifelhaft septischen Fällen eine Drainage anlege, 
nicht durch die Bauchdecken, sondern durch den Douglas. Wir bereiten 
infolgedessen immer die Scheide vor für diesen eventuellen Zweck ; eventuell 
kommt eine große Oeffnung in den Douglas und es wird ein Stückchen 
Jodoformgazebinde einfach zusammengelegt und hindurchgezogen. Man 
muß es beobachten, wie dieses Stück von 5—10 cm Länge, das in den 
Douglas gelegt wird, wirkt, welche Menge von Flüssigkeit aus der Bauch- 
höhle herauskommt, aus einer Bauchhöhle, in der vorher gar keine Flüssig- 
keit vorhanden war. Früher hat man immer eingewendet, diese Trans- 
sudation sei erst die Folge der Drainage. Ja, wenn man das ganze Becken 
ausstopft, dann halte ich das für möglich, daß die Fremdkörperwirkung 
schließlich eine solche Tätigkeit des Peritoneums anregt. Aber hier, wo 
dieser ganz kleine Drain nur ungefähr 1 cm weit in die Bauchhöhle hinein- 
ragt, kann man das gleiche nicht behaupten. Wenn da Absonderungen 
vorhanden sind, muß man sagen, daß sie aus anderen Ursachen, aus Ur- 
sachen der Operation vorhanden sind. Wenn aber Flüssigkeit sich bildet, 
dann sind nur zwei Fälle möglich: entweder leitet man diese Transsudate 
ab, oder es kommt zur Infektion des Oberbauches und damit ist die meist 
tödliche Peritonitis fertig. Ich habe Fälle gesehen, ganz wie Herr Bumm, 
wo bei beginnender Peritonitis teils die Eröffnung der Wunde, teils die 
begrenzte Eröffnung des Douglas Massen von Sekreten zu Tage gefördert . 
hat, wo vorher nichts vorhanden war. Ich sehe darum nicht ein, warum 
wir nicht sicher gehen und von einem schließlich in seinen Folgen- 
wirkungen ganz unschädlichen Mittel nicht in zweifelhaften Fällen Gebrauch 
machen sollen. 


Herr Flaischlen: Aus der Fülle der von Herrn Henkel vorge- 
brachten interessanten Mitteilungen möchte ich nur zwei Punkte heraus- 
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heben, zu denen ich kurze Bemerkungen machen wollte. Herr Henkel 
hält es für wichtig, mit möglichst trockenen Händen in der Bauchhöhle 
zu operieren. Ich kann mich dem nur unbedingt anschließen. Auch 
ich reinige öfters während der Operation die blutige Hand in einer Schüssel 
mit sterilem Wasser und trockne sie mit Tupfern gründlich ab, bevor ich 
damit wieder in die Bauchhöhle eingehe. Daß eine möglichste Reinigung 
der Bauchhöhle von allen Flüssigkeiten, die sich während der Operation 
hinein ergossen haben können, viel zu einem glatten Verlauf der Laparo- 
tomie beiträgt, wird von den meisten Autoren zugegeben und ist eine 
als sicher anerkannte Tatsache. Soviel ich nun weiß und Gelegenheit 
hatte bei einer Reihe von hervorragenden Operateuren zu sehen, wird 
heute von den meisten Operateuren auch für das Nahtmaterial und für 
die Instrumente die trockene Asepsis bevorzugt. Gewöhnlich wird das 
Nahtmaterial und das Instrumentarium auf einem sterilen Tuche oder 
auf einer Glasschale ausgebreitet. Wenn nun bei länger dauernden Ope- 
rationen das Nahtmaterial und besonders die Instrumente mit der nicht 
immer keimfreien Luft im ÖOperationszimmer in Berührung gestanden 
haben, mit blutigen Händen oft angefaßt worden sind, so bin ich über- 
zeugt, daß am Ende einer länger dauernden Operation das Nahtmaterial 
und besonders die Instrumente nicht mehr immer im keimfreien Zustande 
sich befinden werden. Um nun die Keimfreiheit der Instrumente und 
des Nahtmaterials während einer ganzen ÖOperationsdauer möglichst zu 
sichern, haben wir in unserer Anstalt bereits seit einer Reihe von Jahren — 
es sind gewiß 6—7 Jahre — die Einrichtung getroffen, daß sowohl das 
Nahtmaterial, welches die Schwester versieht, als auch die Instrumente 
des Operateurs während der ganzen Zeit der Operation in einer mit 96*/oigem 
Alkohol gefüllten Glasschale dauernd liegen. Wir lassen von dem Instrument, 
welches wir gerade zur Hand nehmen, deu daran haftenden Alkohol auf 
einen sterilen Tupfer abtropfen; größere Instrumente wie Bauchspekula 
werden mit sterilen Tupfern abgewischt. Ist ein Instrument gebraucht, 
dann wird es sofort wieder in die mit Alkohol gefüllte Schale gelegt, 
Ich kann versichern, daß, seitdem wir in dieser Weise verfahren, wir mit 
unseren Resultaten außerordentlich zufrieden sein können. Ich sehe darin 
einen erheblichen Fortschritt in der Asepsis, den ich persönlich nicht mehr 
entbehren möchte. Ich möchte deshalb dieses Verfahren sehr empfehlen. 
Allerdings ist ja der Alkohol sehr teuer; aber das darf uns nicht abhalten, 
wo es sich um das Wohl und Wehe unserer Patientinnen handelt, diese 
größere Ausgabe zu machen. 


Der zweite Punkt, auf den ich eingehen wollte, betrifft die Embolien. 
Gewiß kommen die Embolien erfahrungsgemäß nach Myomoperationen am 
häufigsten vor. Aber sie kommen — das wird jeder von Ihnen zugeben 
— auch bei Ovariotomien gar nicht selten vor. Wenn auch gewiß ge- 
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legentlich, wie Herr Henkel sagte, Veränderungen der Intima der Ge- 
fade die Schuld daran tragen, so werden wir doch immer die Haupt- 
ursache der Embolien in übermäßig erweiterten Gefäßen erblicken müssen. 
Ich erinnere mich eines Falles, bei dem bei der Ovariotomie die Venen 
des Ligam. lat. sich sehr erweitert fanden und ich vorher schon die Be- 
fürchtung hatte, daß die Patientin eine Embolie bekommen würde; tat- 
sächlich ist das auch so eingetroffen. Sowohl bei Myomen als bei Ovarial- 
tumoren finden wir enorm erweiterte Venen im weit ausgebreiteten Lig. 
latum; von ihnen gehen die gefürchteten Embolien aus. Daß diese Em- 
bolien bei Myomen häufig vorkommen, beruht meiner Ansicht nach darauf, 
daß neben der Erweiterung der Gefäße auch die durch die Anämie ver- 
änderte Beschaffenheit des Blutes in Betracht kommt, die bei den an Ova- 
rialtumoren leidenden Patientinnen nicht so leicht beobachtet wird. 


Herr Krömer: Herr Henkel hat in seinem Vortrage mehrere Ge- 
sichtspunkte angezogen, die ich vielleicht in folgenden Punkten kurz zu- 
sammenfassen kann: sorgfältige Indikationsstellung und Auswahl der 
Patientinnen; Hebung der biologischen Körperkräfte; Asepsis; Technik der 
Operation und Nachbehandlung der Operierten. 

Wenn Herr Henkel gesagt hat, daß von Pfannenstiel der Satz 
aufgestellt worden ist: wir sind mit unserer Antiseptik und Asepsis auf 
einem Gipfelpunkt angekommen, wir können schlechterdings an diesen 
beiden Begriffen nichts mehr steigern, — so liegt darin schon ausgedrückt, 
daß Pfannenstiel heute einen großen Wert auf die Technik legt und 
zwar auf eine subtile Technik; wenn ich Herrn Henkel richtig ver- 
standen habe, so legt auch er den Hauptwert auf die Technik neben der 
Hebung der biologischen Kräfte. 

Bei der Auswahl der Patientinnen und der sorgfältigen Indikations- 
stellung spielt die Heranziehung der prognostisch-diagnostischen Hilfs- 
mittel eine große Rolle; es wurde dabei der Zählung der Leukozyten 
Erwähnung getan. Ich bin überzeugt, daß Herr Henkel sich so ver- 
standen wissen will, daß wir uns nicht mit einer bloßen Zäblung zu- 
frieden geben können. Die Zählung gibt ein Bild, das häufig wechselt, 
das fast zu jeder Tageszeit andere Werte liefert und deshalb zu einer 
falschen Beurteilung führen kann. Wir müssen in unsere Rechnung auch 
noch aufnehmen die Ernährungsweise, die Zeit der Nahrungsaufnahme der 
Patientin; ferner können Blutverluste oder der blutverdünnende Einfluß 
von Kochsalzinfusionen, Krebskachexie, eitriger Zerfall von entzündlichen 
Tumoren zur Steigerung der Leukozytenwerte führen, so daß es zuweilen 
unmöglich wird, die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Entzündung 
zu stellen. Wir müssen die Zählung der Leukozyten so verstehen, daß wir 
Leukozytenkurven anlegen und jeden Tag zu derselben Zeit, früh und Abends 
diese Leukozytenzählung vornehmen und die Bestimmung der quantitativen 
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Leukozytenzahl ergänzen durch die qualitative Leukozytenbestimmung; 
das Blutbild selbst und die Veränderungen in der Blutbildung müssen 
wir uns bestreben zu erkennen. Vielleicht werden wir in absehbarer Zeit 
noch unter Heranziehung des opsonischen Indexes zu einer besseren Er- 
kenntnis der im Blute sich abspielenden Vorgünge kommen. 


Was die Technik anlangt, so ist zweifellos sehr großer Wert auf 
die Aseptik zu legen, nicht nur während und nach der Operation, sondern 
auch vor der Operation. Insofern ist das, was Krönig etwas drastisch 
ausgedrückt hat, doch zu Recht bestehend: wenn wir nicht bei unseren 
Untersuchungen auch in der Sprechstunde wie bei der Berührung von 
septischem Material uns die Hände schützen, werden wir die Operationen 
nicht sauber ausführen können. Wenn bei einer Operation etwas Septisches 
vorkommt, wird jeder Operateur, der sich der Gefährlichkeit der Keime 
bewußt ist, eben die übrigen Operationen absetzen und eine Karenzzeit 
einschieben. 

Daß wir die Gummibandschuhe nicht entbehren können, weil wir 
die Hände nicht durch Auskochen keimfrei machen können, ist wohl selbst- 
verständlich. Da.scheint mir, daß aber wieder unterschieden werden muß 
zwischen dem Operieren in einem absolut keimfreien Gebiet wie bei Myom 
und demjenigen in einem keimhaltigen Gebiet. Sie alle wissen, wie un- 
zuverlüssige Resultate wir bei Karzinom und Tuberkulose haben dadurch, 
daß Keime aus dem erkrankten Herd verschmiert werden. Bei diesen 
Füllen ist eine verschärfte Desinfektion, auch während der Operation, 
Waschen der Gummihandschuhe in Sublimat, Alkohol oder was sonst man 
vorziehen will, — natürlich muß man die Desinfizientien vom Peritoneum 
fernhalten — das beste Aushilfsmittel. Die Technik ist aber nicht so zu 
verstehen, daß man recht schnell operiert, sondern sie erstreckt sich auf 
exakte Blutstillung und die Versorgung der Wunde, die wir in der Bauch- 
höhle angelegt haben. Die Erfahrung hat ergeben, daß wir durch Drai- 
nierung der Bindegewebshöhlen zweifellos das Resultat der Operation 
wesentlich verschlechtern. Wir müssen seben, alle Wunden und Stümpfe 
mit Peritoneum zu bedecken und nur das, was an Keimen zurückgeblieben 
ist, durch die Peritonealdrainage zu entfernen, um so den durch das 
Peritoneum geschützten Wundbereich der Infektion zu entziehen. 


Das Eingießen von Kochsalz möchte ich widerraten, ich habe da 
auch nur Schlechtes gesehen: fast jedesmal, so oft sie gemacht wurde, ist 
am 6.—7. Tage eine profuse Suppuration eingetreten, die zu schweren Eite- 
rungen in den Bauchdecken und manchmal zu schweren Peritonitiserschei- 
nungen geführt hat. Verloren haben wir keinen Fall; aber immerhin gibt 
es einen schlechten Verlauf gegenüber der sonstigen glatten Heilung. Mit 
einem der Herrn Vorredner möchte ich hier die postoperative Pneumonie 
und Thrombose als eine Folge der Narkose ansehen. Die Narkosen, gleich- 
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viel ob wir Aether oder Chloroform nehmen, führen notwendig zu einer 
Schädigung des Blutes und damit auch, wenigstens häufig, zu einer Schädi- 
gung der Gefäße. Selbstverständlich spielen die Gefäßverletzungen und 
der Umstand, daß Bakterien in die Thromben hineinkommen, auch dabei 
eine Rolle. Narkosen bieten aber die günstigste Gelegenheit, bei welcher 
eine Thrombose wirklich zu stande kommt. Die Einschränkung der Nar- 
kose durch. die Lumbalanalgesie vermeidet zweifellos schwere Schädigungen 
des Blutes und kann uns hoffentlich in dieser Frage noch etwas weiter 
bringen. Warnen möchte ich davor, mit der Gymnastik allzuweit zu 
gehen bei Myomkranken .unmittelbar nach der Operation. Ich habe da- 
bei gelegentlich rasch entstehende Thrombosen in der Wade beobachtet 
und nach 3 Stunden die tödliche Embolie erfolgen sehen. Die Waden- 
thrombosen möchte ich in zukünftigen Füllen direkt operativ angreifen; 
denn der Transport aus der Schenkelvene nach dem Herzen und der 
Lungenarterie ist der kürzeste, den man sich denken kann: ein Husten- 
stoß, ein tiefes Aspirieren der Frau, und die Embolie ist da. 


Herr Olshausen: Es ist vielleicht überflüssig, meine Herren, daß 
ich das Wort ergreife, weil ich vermute, daß Herr Henkel selbst her- 
nach in seinem Schlußwort einiges von dem sagen wird, was ich vor- 
bringen möchte; aber ich bekomme nach dem Schlußwort: nicht mehr das 
Wort, und deshalb möchte ich vorsichtshalber jetzt einiges selbst sagen. 

Was Herr Bumm über die Asepsis der Hände sagte, das unter- 
schreiben wir wahrscheinlich alle. Daß die Asepsis der Hände zehn-, zwanzig- 
mal wichtiger ist, als daß die Bauchdecken während der Operation aseptisch 
bleiben, das, glaube ich, werden wir alle bestätigen können. Aber ganz kann 
man doch die Keime, die während einer langdauernden Operation aus 
den Bauchdecken herauskommen, nicht ausschließen und ignorieren. Als 
ich schon viele Operationen, wie ich glaube, mit guter Asepsis, ausgeführt 
hatte und wir Infektionen, zumäl ausgedehnte Phlegmonen der Bauchdecken, 
schon lange nicht mehr zu sehen bekommen hatten, wie dies in alten 
Zeiten öfter der Fall war, bekamen wir doch mitunter noch Stichkanaleite- 
rungen. Diese verschwanden mit einem Male, seit ich vor der Hautnaht 
die Bauchdécken abwusch, und zwar mit Alkohol. Das mache ich jetzt 
immer, und seitdem sind dieStichkanaleiterungen günzlich verschwunden. 
Also das scheint mir ein Beweis dafür zu sein, daf) es doch nicht ganz 
so gleichgültig ist, was während der Operation mit den Bauchdecken ge- 
macht wird. Auf das Gaudanin lege ich auch keinen Wert. 

Ich glaube, daf die Technik von den jüngeren Kollegen jetzt viel 
zu wenig beachtet wird. Ich habe vor etlichen Jahren, hauptsächlich für 
meine Assistenten, einen Artikel geschrieben, in dem ich betont habe, daß die 
Technik neben der Asepsis auch noch etwas wert ist, daß auf sie sehr 
viel ankommt. Ich glaube auch, daß die Technik noch in mancher Be- 
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ziehung verbessert werden kann, resp. daß die Operateure darin verschieden 
sind, ein Operateur besser operiert als der andere. Wir müssen da das 
Gute auswühlen. 


Sodann wollte ich sagen, dem, was Herr Bumm über die plótzliche 
Veründerung der Resultate nach Myomoperationen angeführt hat, kann 
ich nieht ganz beistimmen. Gewiß waren die Resultate früher außer- 
ordentlich schlecht; Schröder hat meines Wissens nie unter 25 "|; Morta- 
lität gebracht, und alle Operateure, auch nach Schröder, haben noch lange 
Zeit sehr schlechte Resultate nach Myomoperationen gehabt. Es ist dann 
nicht mit einem Male besser geworden, sondern nur ganz allmählich. Ich 
glaube das sagen zu können, weil ich gerade über diese Frage sehr viel 
Studien gemacht habe; ich habe ja mancherlei über Myomoperationen 
geschrieben. Das, was man sagen kann, ist: es ist einmal ein Zeitpunkt 
gekommen, wo die Resultate wesentlich besser wurden, das war aber durch 
die retroperitoneale Stumpfversorgung. 


Als für die Resultate wesentlich ausschlaggebend ist soeben von 
Herrn Krömer die genaue Bedeckung der Wunde mit einer guten Peri- 
tonealnaht bezeichnet worden. Schröder hatte zwar auch von Anfang an 
das Peritoneum über der Wunde zu vereinigen gesucht, aber sein Ver- 
fahren war noch nicht gut ausgebildet. Wir lösen jetzt das Peritoneum 
vorne in großem Lappen ab und schlagen es möglichst ohne Spannung 
über den Stumpf herüber, und zwar so, daß es sich etwas einfaltet. Wenn 
man das macht, ergibt die Myomotomie gute Resultate. Dasselbe ist der 
Fall nicht nur bei der Amputatio supravaginalis uteri, sondern auch :bei 
Myomenukleationen. Menge und ich haben das gleichzeitig gefunden 
und haben seitdem gute Resultate. Früher waren die Resultate bei Enu- 
.kleationen sehr schlechte, viel schlechter wenigstens als bei der Amputatio 
Supravaginalis; seitdem ich das Peritoneum einfalze, eine synperitoneale 
Naht herstelle, stirbt mir kaum noch eine Patientin an Enukleation. 


Sodann wollte ich ein paar Worte über die Drainage sagen. Ich 
bin nie ein Freund der Drainage gewesen; aber ich leugne nicht, daf) es 
Fälle gibt, wo man sie gewiß mit Nutzen anwendet. Solche Fälle, wie 
sie. bier erwähnt sind, kann ich nicht als Beweis dafür ansehen; am aller- 
wenigsten möchte ich die Drainage heute empfehlen, im Gegenteil davor 
warnen, wenn man unvollkommene Karzinomoperationen in der Bauchhöhle 
vorgenommen hat. Wenn man da ein Karzinom angreift und an dem Kar- 
zinom Wundflächen zurückläßt, so ist die Drainage ein Unglück, weil dann 
fast jede Kranke stirbt, wenn man den Drain 2—8 Tage darin läßt. Wenn 
man den Leib sofort schließt, kommen die Kranken meist durch. Gerade 
bei unvollkommenen Karzinomoperationen ist sehr ‚viel gegen die Drainage 
einzuwenden. 

Wenn Herr Mackenrodt gesagt hat, daß Katgut nicht ein Naht- 
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material wäre, das man in gereiztes Gewebe bringen dürfe, so weiß ich 
nicht, warum das nicht der Fall sein soll. Jedenfalls wird Katgut besser 
als Seidenfäden resorbiert. Seidenfäden sind oft nach Jahren noch nicht 
resorbiert. Seitdem wir das Jodkatgut haben, ist das Katgut — dem 
stimmen alle Chirurgen bei — das beste Nahtmaterial, mag die Wunde 
in einem Gewebe sein, in welchem es will; es kann nur dringend emp- 
fohlen werden. 


Herr Henkel hatte die Bauchwäsche empfohlen, und zwar durch 
Eingießen von Salzwasser. Dazu erwähnte Herr Mackenrodt, das wäre 
eine Methode gewesen, die von Amerika herübergekommen wäre. Sie ist 
nicht von Amerika zu uns gekommen; wir haben die Bauchböhlenspülung 
schon gemacht in der allerersten Zeit der Listerbehandlung, als in Deutsch- 
land erst zwei, drei oder vier Operateure überhaupt aseptisch behandelten, 
als Nußbaum Asepsis vortrug und danach handelte: er machte schon Aus- 
spülungen mit dünnem Karbol in der Bauchhóhle. Dann kam, weil Kar- 
bol zu geführlich erschien, das Thymol, das wir in halbpromilliger Lósung 
anwandten; auch da kamen Todesfälle nach ganz entschiedenem Shock vor. 
Ich gebe zu, auch mit Salzwasser kann man solche Todesfälle hervorrufen. 
Ich wende selten Salzwassereingießungen an, aber doch bisweilen; man 
muß sie aber richtig ausführen: nicht zu kalt, sondern körperwarme Lösung 
eingießen und langsam einfließen lassen. Wenn man aus hochge- 
stelltem Irrigator Salzwasser einfließen läßt, so reizt es die Därme, so gibt 
es einen richtigen Shock. Man kann es aber mit Nutzen tun und dem 
Körper so schneller Flüssigkeit beibringen als subkutan. 


Ein Wort noch über die Embolie. Gewiß ist die Enıbolie am häufigsten 
bei Myom. Ich glaube, daß da auf eine Sache aufmerksam gemacht werden 
muß, die ich bei dem Vortrage von Herrn Henkel vermißt habe. Die 
meisten Operateure wenden noch jetzt die Beckenhochlagerung an, und 
wenn man sie so macht, wie bis vor ®4 Jahren ich und fast alle deutschen 
Operateure, daß man die Kranke an den Knieen aufhängt, dann, glaube 
ich, disponiert das außerordentlich zu Tbrombosen in den Schenkelvenen 
und davon abhängigen Embolien. Ich glaube nicht, wie Herr Flaischlen, 
daß die Lungenembolien häufig aus den Venen des Beckens herrühren. 
Die akut tödlichen Lungenembolien kommen meist aus den unteren Ex- 
tremitäten. Wenn man bei stark gebogenen Knieen, an denen die Kranke 
hängt, die Operation vollzieht, dann gibt es sehr leicht Embolien. Aus 
diesem Grunde hauptsächlich habe ich — ich glaube als erster in Berlin, — 
die Hochlagerung in der Weise eingeführt, daß die Extremitäten gestreckt 
bleiben und eine Schulterstütze, wie Sie sie hier sehen, die Kranke hält. In 
der ersten Zeit bekamen wir ein paar Mal Lähmungen an den oberen 
Extremitäten danach ; dem hat mein Assistent Dr. Horst glücklich entgegen- 
gewirkt, indem er hier eine mit Luft gefüllte Pelotte angebracht hat, die 
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wie ein Radreifen aufgeblasen werden kann; seitdem haben wir Lähmungen 
nicht wieder gesehen. Ich habe im vorigen Jahre 82 Myomoperationen 
gemacht, ohne Embolie und mit nur einem Todesfall; ich habe bei diesen 
82 Operierten niemals drainiert. Man sieht also, daß es im allgemeinen 
auch ohne Drain geht. 


Herr Sachs: Ich möchte Ihnen kurz über einige Maßnahmen be- 
richten, die wir im Rudolf Virchow-Krankenhause zur Herabsetzung der 
Morbidität unserer Operierten vornehmen. Den beiden großen Forderungen, 
die heute im Vordergrunde stehen, der Asepsis und der Erhöhung der 
Widerstandskraft des Körpers suchen wir beiden durch gewisse Maßnahmen 
zu genügen. Ein seine Funktionen gut ausübender Körper ist natürlich 
widerstandsfähiger als ein Körper, dessen Funktionen lahmgelegt sind. 
Deshalb ist der leitende Grundsatz bei unseren Maßnahmen: wie bringen 
wir die Funktionen des Körpers am schnellsten wieder in Gang. 

Schon die Vorbereitung hat dieses Ziel vor Augen. Wie Herr Bumm, 
so scheuen auch wir org vor jeder stärkeren Reizung des Darmes durch 
foreierte Abführkuren. Nach der Operation haben wir in lange fort- 
gesetzten Kochsalzmastdarmeinläufen ein Mittel gefunden, das uns nach 
vielen Richtungen hin vorzügliche Dienste leistet. Die Einläufe wurden 
zuerst von Katzenstein angegeben und zwar zur Behandlung der soge- 
nannten peritonealen Sepsis. Katzenstein glaubte der starken Resorption 
des Bauchfells, die bei der peritonealen Sepsis stattfindet, dadurch entgegen- 
treten zu können, daß er die Eindickung des Blutes verhinderte und da- 
durch das Bauchfell fähig machte, ein Exsudat auszuschwitzen, wodurch die 
Resorption verhindert wird. Er ging von den Erfahrungen bei einer post- 
operativ entstandenen Mammacyste aus, deren Inhalt nicht resorbiert 
_ wurde, wie er mikroskopisch nachwies, weil die Wand mit einem Fibrin- 
belag versehen war, der die Resorption hinderte. Ob seine Anschauung 
richtig ist oder nicht — der Erfolg sprach für ihn. Auch aus dem Moabiter- 
Krankenhause ist von Kothe aus Sonnenburgs Abteilung über Fälle be- 
richtet worden, die so behandelt worden sind, und anscheinend mit recht 
gutem Erfolge. 

Bei der Behandlung derartiger Fälle fiel uns auf, welch günstigen 
Einfluß derartige Mastdarmeinläufe überhaupt auf den Zustand der Kranken 
hatten. Die Technik des Verfahrens ist folgende: Wir stellen den Zufluß 
zum Mastdarmrohr so ein, daß in der Sekunde etwa 2—4 Tropfen ausfließen, 
so daß etwa 1 Liter in der ersten Stunde eingelaufen ist. Die meisten 
Patienten, nicht alle, halten 3—4 Liter am ersten Tage, und ebenso viel 
am 2. und 3. Tage. Der Vorteil dieser Behandlung ist ein vielfacher. 
Erstens wird der sonst sehr quälende Durst fast völlig gestillt. Die Ope- 
rierten liegen ruhiger und kommen früher als sonst wieder zu Kräften. Dann 
wird die Diurese dadurch sehr gut angeregt, so daß wir in der letzten Zeit 
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kaum noch nötig hatten, zum Katheter zu greifen, was bei gynäkologischen 
Operationen, die häufig mit Harnverhaltung einhergehen, nicht zu unter- 
schätzen ist. Außerdem findet dabei eine Durchspülung des Körpers statt 
und hierbei handelt es sich nieht nur um eine Áuslaugung harnfühiger 
Stoffwechselprodukte, sondern wie Ercklentz nachwies, werden auch 
wasserlösliche Gifte in höherem Maße ausgeschieden, was natürlich von 
großem Werte sein muß; es findet dadurch eine Entgiftung des Körpers 
statt. Wir nehmen diese „Auswaschung“ übrigens auch bei septischen 
Wöchnerinnen vor; sonst ist im Rudolf Virchow-Krankenhause diese 
Methode auch bei Lysolvergiftungen auf der inneren Abteilung Gold- 
scheiders mit gutem Erfolge angewendet worden. 


Weiter sieht man oft nach dieser Maßnahme den Eintritt eines sehr 
wohltuend empfundenen Schweißes. Dann steigt, wie nach jeder Infusion, 
dadurch der Blutdruck, was bei leichten peritonealen Reizungen sehr wichtig 
ist; es kommt ja bei jeder Peritonitis gleichsam zu einer Verblutung des 
Körpers in das enorm erweiterte Splanchnicusgefäßgebiet hinein. Die 
frische Auffüllung des Blutgefäßsystems und der erhöhte Blutdruck muß 
hiergegen natürlich von sehr großer Bedeutung sein. Ferner erhält man 
eine Steigerung der Leukozytose, die wir heutzutage ja auch als heilsame 
Reaktion aufzufassen geneigt sind. Schließlich ist man noch im stande, bei 
diesen ganz langsamen Mastdarmeinläufen den Operierten, wenn es nötig 
wird, Nährstoffe zuzuführen: eine 5—6°hige Traubenzuckerlösung oder, 
wenn diese den Darm zu sehr reizt und nicht vertragen wird, eine 5- bis 
6 )oige Dextrinlösung werden fast ganz resorbiert. Man ist so im stande, 
mit 3—4 Litern Flüssigkeit 600—700 Kalorien zuzuführen. Nebenbei 
wirken lang andauernde Mastdarminfusionen schließlich Peristaltik anregend 
und wirken auf diese Weise dem Ileus entgegen. — Bei akuten Blutungen 
können die Mastdarmeinläufe natürlich nicht mit subkutanen oder intra- 
venösen Kochsalzgaben konkurrieren. Dafür sind sie aber schmerzlos, 
brauchen nicht sterilisiert zu werden und sind jederzeit vorrätig ohne 
große Vorbereitungen. 


Eine weitere Maßnahme ist folgende: wir lassen unsere Patientinnen 
gleich, nachdem sie aus der Narkose aufwachen, trinken. Ich weiß, daß 
wir uns damit in Widerspruch mit den meisten Operateuren setzen; ich 
selbst hütte es früher verpónt. Ich habe mich aber von der guten Wir- 
kung überzeugt: unsere Operierten brechen nicht hüufiger als andere 
Operierte, aber sie brechen ohne jede Anstrengung. Jeder, der je See- 
krankheit gehabt hat, wird wissen, wie viel leichter es sich bricht, wenn 
man eiwas im Magen hat, als mit leerem Magen. Auch wird mit der 
Flüssigkeit das Chloroform viel leichter herausgebracht, als wenn man 
mit leerem Magen würgt. Schließlich wirkt auch das Trinken etwas 
Peristaltik anregend. Schon Abends nach der Operation haben die meisten 
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Operierten spontan Windabgang und am nächsten Tage nach einer Glyzerin- 
spritze Stuhlgang. 

Dann noch einige Worte über unsere Stellung zur Verwertung der 
Leukozytenzählung. Herr Krömer hat schon einiges erwähnt; ich möchte 
nur auf einzelnes spezieller hinweisen. Herr Henkel hat gewiß recht: 
die Leukozytose ist nichts als eine Allgemeinreaktion des Körpers, wie 
die Temperatur. Darum ist sie aber der Temperatur noch lange nicht 
parallel zu setzen. Beides sind Reaktionen, die auf ganz differente Fragen 
Antwort geben. Ihre Kurven laufen oft nebeneinander her, oft kreuzen 
sie sich, und gerade in ihrer Kreuzung geben sie oft sehr wichtige Finger- 
zeige. Die Temperatur reagiert auf alle infektiösen Erkrankungen des 
Körpers, unabhängig davon, von welchem Organ sie ausgehen, und außer- 
dem auf eine ganze Reihe nicht infektiöser Erkrankungen. Die Leuko- 
zytose ist dagegen in ihrer Reaktion viel enger begrenzt. Sie tritt nur 
in die Erscheinung, wenn ein Organ beteiligt ist, dessen Erkrankung chemo- 
taktisch auf die Leukozyten wirkt, und das sind lange nicht alle Organe 
des Körpers. Der Kreis des Vorkommens der Leukocytenreaktion ist ein 
viel beschrünkterer, ihre Antwort daher eine umso prüzisere. Wie beide 
Kurven oft nebeneinander herlaufen können, mögen Ihnen diese beiden Tem- 
peraturbogen zeigen. Die eine stammt von einer Wöchnerin mit Tbrombo- 
pblebitis: die Leukozytenkurve ist hierbei ganz normal, trotz der Schwankun- 
gen in Temperatur und Puls. Die andere Kurve stammt von einer Frau mit 
Douglasabszeß. Die Kurve zeigt nach der Inzision den bekannten Tempe- 
raturabfall, während die Zahl der Leukozyten über 15000 bleibt und zeigt, 
daß noch nicht alles in Ordnung ist. Schließlich spiegelt sich in der 
Leukozytenzahl die Widerstandsfähigkeit des Körpers weit besser wieder 
als in der Temperatur. Seit den Arbeiten von Moskowicz, Reich und 
Federmann und der Gynäkologen Pankow, Krömer u.a. sind wir tiefer 
in das Verständnis der Leukozytose eingedrungen. Wer einigermaßen 
damit vertraut ist, der mag sie auch nicht mehr missen; jedenfalls gibt sie 
vielfach Antwort in Fällen, wo alle anderen Reaktionen des Körpers ver- 
sagen. Daß vermehrte Zahl allein Eiterung bedeutet, ist wohl niemals 
behauptet worden; ganz gewiß nicht von Sonnenburg, aus dessen Ab- 
teilung wir gerade auf diesem Gebiet sehr schöne Beobachtungen erhalten 
haben. | 

Aber um auf Einzelheiten einzugehen: vor der Operation z. B. bei 
Bestehen eines Abszesses im Douglas zeigt die von Tag zu Tag steigende 
Leukozytenzahl viel eindringlicher an, daß es Zeit ist zum Eingreifen, als 
die Temperatur, die sich annähernd auf der gleichen mittleren Höhe hält. 
Ist die Inzision von Erfolg, dann fallen Temperatur und Leukozytose zur 
Norm. Es kommt nun bisweilen vor, daß die Temperatur fällt, die Leu- 
kozytenzahl aber hoch bleibt und uns dadurch zeigt, daß noch nicht 
alles in Ordnung ist. Ze 
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Postoperative Störungen im Wundgebiete zeigen sich durch die Leu- 
kozytose meist 1—1'[ Tag früher an als durch die Temperaturkurve. 
Bronchitiden nach Operationen erhöhen zwar die Temperatur, aber fast 
gar nicht die Zahl der Leukocyten, was differentialdiagnostisch wichtig 
ist. — Von besonderer Bedeutung ist die Leukozytenkurve prognostisch. 
Die Sprache der Leukozyten ist nicht immer leicht zu verstehen. Und 
bei normaler Leukozytenzahl weiß man oft nicht, ist diese Zahl normal, 
weil der Körper nicht mehr Leukozyten mobil machen will, weil er es 
nicht nötig hat, oder kann er es nicht, weil es ihm an Hilfskräften ge- 
bricht. In diesem Falle ist es nur möglich, durch gleichzeitige Beobach- 
tung der Pulskurve und der Temperatur, also des Allgemeinbefindens, 
sich ein Urteil zu bilden. 


Hinsichtlich der Leukozytose möchte ich auf einen Trugschluß auf- 
merksam machen: viele Operateure wenden nach ihren Operationen Ther- 
mophore und sonstige heiße Prozeduren an; diese bekommen den Ope- 
rierten sehr gut, außerdem steigt oft die Leukozytose danach. Da liegt 
es nahe, das heilsame Agens der Wärme eben in dieser Leukozyten- 
vermehrung zu sehen. Dem ist aber nicht so, denn diese Leukozyten- 
vermehrung ist nur eine scheinbare; das hat Winternitz zuerst er- 
kannt, und Becker hat es später für Kältereize nachgewiesen; Grawitz 
behauptet, daß dieselben Verhältnisse auch für Wärmereize vorlägen. 
Durch Kontrolluntersuchungen am Blut der Venen und der Kapillaren 
konnte Becker nachweisen, daf nach Kültereizen eine Leukozytose nur 
in den Kapillaren auftritt, wührend die Leukozytenzahl in den Venen 
konstant bleibt. Er schiebt dies auf eine randschichtige Anhüufung der 
Leukozyten in den Kapillaren. Wir haben diese Ergebnisse nachgeprüft 
und fanden z. B. in den Venen vorher und nachher 6000, in den Kapil- 
laren vorher 6200, nachher 11000, d.h. eine Steigerung um fast 100°. 
Es mag also die Wärme einen guten Einfluß haben, auch mag die 
Zahl der Leukozyten steigen; das heilsame Agens der Wärme liegt in 
der Vermehrung der Leukozyten sicher nicht, denn diese ist nur eine 
scheinbare. 


In Bezug auf die Asepsis möchte ich Ihnen ganz kurz einiges demon- 
strieren. Die Noninfektion ist für eine gute Asepsis eine der wichtigsten 
Bedingungen. Deshalb benützen wir fast stets Gummihandschuhe; wir 
operieren fast nur in diesen. Außerdem operieren wir in diesen Aermeln 
aus Billrothbatist, angefertigt von unseren Operationsschwestern. Diese 
Aermel hier sind schon zehnmal sterilisiert; sie halten ganz vorzüglich 
und haben den Vorteil der äußersten Billigkeit. Dann haben wir noch 
zum Schutz vor dem gesprochenen Wort, Masken für vaginale Opera- 
tionen ohne Haarbedeckung, für Laparotomien mit. Sie sind ganz leicht, 
schützen sehr gut und belästigen fast gar nicht. 
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Herr Bröse: Meine Herren, auch ich war leider durch Krankheit 
verhindert, dem Vortrage des Herrn Henkel beizuwohnen; aber in den 
Diskussionsbemerkungen hat sich mir Verschiedenes ergeben, worauf ich 
eingehen möchte. 


Zuerst möchte ich in Bezug auf die Differenz zwischen Herrn Bumm 
und Herrn Olshausen hinsichtlich der Mortalität der Schröderschen 
supravaginalen Amputation bei Uterusmyomen folgendes bemerken: Ich 
habe die Entwicklung der Operation bei Schröder miterlebt und manche 
Sektion von Myomotomierten gemacht; ich kann im großen und ganzen 
Herrn Bumm beistimmen: es war die Mangelhaftigkeit der gesamten Technik, 
welche die große Mortalität der Operationen verursachte, und nicht etwa 
die Nichtanwendung einzelner Modifikationen des Operationsverfahrens, nicht. 
etwa der Umstand wie Herr Olshausen meinte, daß damals der Chro- 
baksche Lappen noch nicht gebildet wurde. Es lag an der ganzen Art 
und Weise, wie damals die Gynäkologen arbeiteten: sie waren nicht chirur- 
gisch ausgebildet, sie wandten keine exakte Blutstillung an; Schröder legte 
bei seiner Methode der Myomotomie einen Gummischlauch um den Cervix, 
amputierte dann und vernähte, um die Blutung zu verhüten, den Stumpf 
mit 10—20 Nähten; dann wurde der Schlauch gelöst. Es blutete gewöhnlich 
durch, nun wurden noch mehr Nähte durch den Stumpf gelegt. Das 
Peritoneum wurde exakt geschlossen. Die Frauen starben sehr oft £ bis 
6 Tage nach der Operation an Peritonitis und bei der Sektion konnte 
man immer sehen, daß die Peritonitis von dem gangranös gewordenen 
Stumpf ausgegangen war. Schröder schloß daraus, daß Infektionskeime 
aus dem Cervixkanal und der Scheide in den Stumpf eingewandert waren 
und wendete daher alle möglichen Desinfektionsmethoden der Scheide und 
des Cervix an; trotzdem starben die Frauen. Erst als die chirurgische 
Ausbildung Fortschritte machte, als man einsehen gelernt hatte, daß eine 
exakte Blutstillung notwendig war, wurde die Mortalität geringer. Sobald 
die Uterina erst unterbunden wurde und man 1—2 Nähte in den Cervix- 
stumpf legte, heilten diese Myomotomien, auch ohne den Chro ba kschen 
Lappen, fast immer. So hat also Herr Bumm, glaube ich, ganz Recht, 
wenn er behauptet, daß die Technik in der Gynäkologie sich verbessert 
hat und wir unsere Erfolge in erster Linie der Technik verdanken. 


Dann möchte ich zu dem Kapitel Vor- und Nachbehandlung der 
Operationen etwas bemerken. Ich bin überzeugt, daß das Schicksal der 
Operierten in den meisten Füllen auf dem Operationstisch entschieden wird, 
daß die Nachbehandlung und auch die Vorbehandlung der Kranken für 
die Heilung ziemlich gleichgültig ist, daß vielleicht auf die Vorbehandlung 
etwas Wert zu legen ist, aber nicht so viel, wie manche Operateure es 
jetzt tun. In Bezug auf die Asepsis halte ich den modernen Gummischutz, 
die Gummibandschuhe, für einen ganz außerordentlich großen Fortschritt. 
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Kein Operateur sollte diesen Gummischutz weglassen. Auf das Gaudanin 
lege ich auch keinen Wert. Aber ich möchte Ihnen eine Modifikation 
für Laparotomie empfehlen, die ich in der letzten Zeit eingeführt habe. 
Die Idee dieser Modifikation stammt eigentlich von Werth und die Modi- 
fikation besteht darin, daß man bei schweren Laparotomien, bei Karzi- 
nomen, Tuberkulose, Pyosalpingen u. s. w. die Bauchwunde selber schützt, 
indem man sterilisierten Mosetigbatist über die Wunde in die Bauchhöhle 
einstülpt. Bei den abdominalen Karzinomoperation kamen mir sehr 
häufig Eiterungen der Bauchwunde vor. Es ist ja natürlich, daß das 
passiert: die Bauchwunde wird gequetscht, die Operation dauert lange, 
es können leicht Infektionskeime aus dem Karzinom in die Wunde hinein- 
kommen. Ich stülpe also über die Wunde an beiden Seiten ein Stück 
Mosetigbatist ein und befestige dasselbe mit Nähten — je drei an jeder 
Seite —, welche mit einer großen Nadel von der Bauchhöhle aus durch 
die ganze Dicke der Bauchwand gelegt wurden, eine Naht befestigt den 
Wundschutz an der Symphyse, eine um den Nabel, und seitdem ich diese 
Methode anwende, sind auch bei der abdominellen Karzinomoperation bei 
allen meinen Patientinnen die Bauchwunden per primam geheilt. 


Was die Wahl des Operationsweges anbetrifft, so muß ich Herrn 
Mackenrodt recht geben, daß wir die vaginale Operation bei allen 
eitrigen Erkrankungen der Laparotomie vorziehen sollten. Wenn jemand 
gonorrhoische Adnexerkrankungen operiert, die gewöhnlich steril sind oder 
nur spärliche Gonokokken enthalten, dann ist das vielleicht gleichgültig. 
Wenn man aber einen Pyosalpinx, Pyoovarien in Angriff nimmt, welche im 
Puerperium entstanden sind, so ist das doch eine ganz andere Sache. Da 
kann man niemals vorher wissen, ob nicht selbst nach Jahren noch viru- 
lente Bakterien, besonders Streptokokken, im Eiter vorhanden sind. Des- 
halb ist immer besser, derartige Prozesse vaginal zu operieren. Manchmal 
genügt es, den Douglas aufzumachen, die Abszesse mit dem Finger, selbst 
hoch über dem Douglas, zu eröffnen und zu drainieren. In anderen Fällen 
ist es notwendig die vaginale Radikaloperation auszuführen. Die Erfolge 
der vaginalen Radikaloperation sind gerade bei schweren eitrigen Adnex- 
erkrankungen viel besser als die der Laparotomie. Ich habe von hundert 
Adnexerkrankungen, welche ich mittels der vaginalen Radikaloperation ope- 
rierte und welche durch die verschiedensten Infektionen, auch durch puer- 
perale, darunter auch solche mit Streptokokken im Eiter hervorgerufen 
waren, einen einzigen Todesfall gehabt, während ich bei den Adnexerkran- 
kungen, die mittels der abdominalen Laparotomie operiert wurden, etwa 
6—7 °jo Mortalität hatte. Ich glaube, daß eine der Hauptursache dafür, 
daß die vaginale Radikaloperation bessere Erfolge ergibt, in der Drainage 
zu suchen ist. Diese Fälle werden von mir immer drainiert. Wenn man 
aber derartige Erkrankungen mittels der abdominalen Laparotomie in An- 
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griff genommen hat, oder wenn man bei einer Laparotomie zufällig auf 
derartige Erkrankungen stößt, sollte man nie versäumen, wenigstens den 
Douglas zu drainieren. 


Darin gebe ich Herrn Olshausen recht: bei gewöhnlichen Myo- 
tomien und bei Operationen von Karzinomen in der Bauchhöhle, auch 
wenn das Karzinom nicht radikal zu entfernen ist, würde ich nie drai- 
nieren; das hat keinen Zweck. Aber bei Eiterherden muß drainiert werden; 
kein Chirurg würde die Bauchhöhle zumachen, wenn er einen Eiterherd 
in der Bauchhöhle eröffnet hat. 


Gegen Herrn Mackenrodt möchte ich noch eine Lanze für das 
Katgut und zwar für das Jodkatgut brechen. Ich gebrauche das nach der 
Billmannschen Methode präparierte, lasse es in der Klinik selbst anfertigen 
und habe damit außerordentlich günstige Heilerfolge. Bei mir eitert keine 
Wunde mehr. Jclı nähe sogar die äußere Haut mit Jodkatgut; man ist 
gezwungen, die Jodkatgutnähte am 10. Tage herauszunehmen. Läßt man 
sie liegen, so dauert es oft 8—4 Wochen — ich habe das experimenti 
causa einige Male getan —, bevor das Katgut resorbiert ist. Wenn man 
die Jodkatgutnähte länger als 10 Tage liegen läßt, so sickert seróse Flüssig- 
keit aus den Stichkanälen, aber diese Flüssigkeit erwies sich bei der bak- 
teriologischen Untersuchung als steril. 


Noch ein Wort zur Narkose. Ich habe mich immer noch nicht ent- 
schließen können, die Lumbalnarkose für alle Fälle anzuwenden, und zwar 
haben mich hervorragende Chirurgen, die eine ganze Reihe von Fällen 
so narkotisiert haben, davor gewarnt: sie sind davon zurückgekommen, 
weil, wie sie behaupten, sie den Stoff, wenn er einmal im Körper steckt, 
nicht wieder herausbekommen könnten. Ich möchte hier eine Narkose 
empfehlen, die mir ganz außerordentlich gute Resultate ergeben hat: die 
kombinierte Veronal-Aether-Narkose. Ich gebe den Patientinnen am Abend 
vor der Operation 0,9 g Veronal, dann kommen sie am Morgen schlüfrig 
auf den Operationstisch und können leicht narkotisiert werden. Den Aether 
wende ich nach der Witzelschen Methode an. Mittels der Tropfflasche 
wird der Aether auf die gewöhnliche Chloroformmaske aufgeträufelt. Nur 
bei Erkrankungen der Atemwege vermeide ich die Aethernarkose. 

Das Frühaufstehen wird, wie Herr Mackenrodt schon sagte, heute 
vielfach zu weit getrieben. Soll man unter Frühaufstehen das Aufstehen 
am 4. oder am 10. Tag verstehen? Wenn man, wie Herr Bumm, darunter 
das Aufstehen nach 10 Tagen versteht, bin ich ganz damit einverstanden. 
Nach den meisten Totaloperationen und sehr vielen Laparotomien können 
die Patientinnen nach 10 Tagen aufstehen. Warnen möchte ich davor, Frauen 
früh aufstehen zu lassen, bei welchen entzündliche Erkrankungen operiert 
worden sind; sonst erlebt man hinterher, daß sie Exsudate, Hämatome 
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Sehr gern hätte ich von den Diskussionsrednern etwas darüber ge- 
hört, was sie gegen die schrecklichste Erkrankung machen, der die Lapa- 
rotomierten ausgesetzt sind, gegen den Ileus. Ich hatte gehofft, hier etwas 
lernen zu können, habe aber heute in dieser Beziehung nichts gehört. Auch 
bei Anwendung von Physostygmin habe ich Ilensfälle erlebt. 

Die sekundäre Laparotomie bei Operationsileus hat mir schlechte 
Resultate ergeben. Ich begnüge mich jetzt damit, eine Dünndarmfistel 
anzulegen; das hat seine Schattenseite, weil die Fälle sehr leicht an In- 
anition zu Grunde gehen können, da man nicht beurteilen kann, in welchen 
Teil des Darmes die Fistel angelegt wird. Ich habe aber in verschiedenen 
Füllen Heilung gesehen. Auch bei der Olshausenschen Darmlühmung lege 
ich eine Dünndarmfistel an. 


Herr Koblanck: Zu den Fragen der Technik gehört die der Ver- 
wendung des Netzes. Herr Henkel hat davon auch schon gesprochen. 
Ich möchte heute nur kurz erwähnen, wie ich das Netz seit einer Reihe 
von Jahren bei meinen Operationen benütze.' Ich verwende es entweder 
in toto, indem ich die gefährdeten Stellen damit übernähe, oder indem 
ich ein Stück abtrage und damit die betreffenden Stellen überkleide; 
nach langwierigen Operationen, bei denen oft das Peritoneum parietale 
infiziert ist, fixiere ich es gern an der Innenwand der Bauchdecken. 

Dann möchte ich erwähnen, daß ich ein Anhänger des frühzeitigen 
Aufstehens der Operierten bin und sie am 3.—4. Tage aufstehen lasse, 
wenn es sich um eine glatte Operation handelte. 

Ob die Transsudation in das Peritoneum so geführlich ist, wie Herr 
Mackenrodt annimmt, möchte ich bezweifeln. Ich stelle mir im Gegen- 
teil vor, daß die Transsudation in der Bauchhöhle sehr wichtig ist für 
die Vernichtung der Keime. Ich bin im allgemeinen der Lehre treu ge- 
blieben, die ich hier gelernt habe: wenn das Peritoneum infiziert ist, ist 
eine Drainage durchaus nicht immer nötig, man kann es meist ruhig sich 
selbst überlassen, resp. die gefährlichen Stellen mit dem Schutz des Netzes 
versehen. Wenn jedoch eine Bindegewebswunde infiziert ist, dann ist die 
Drainage meist notwendig. 


Herr W. Nagel: Herr Bumm hat ja vollständig recht, wenn er 
die Wichtigkeit der Technik betont; es ist ja durchaus richtig, daß man 
durch bebutsames ÖOperieren, durch sorgfältige Versorgung aller intraperi- 
tonealen Wunden selbst die ausgedehntesten Operationen mit Erfolg aus- 
führen kann. Aber es wäre unendlich zu bedauern, wenn sein Ausspruch 
„ich möchte mich lieber von einem Techniker als von einem Antiseptiker 
operieren lassen“, zu einem Nachlassen unserer Antisptik führen sollte. 
Deswegen berühre ich diesen Punkt ganz besonders. Denn wenn man die 
ganze Entwicklung der Antiseptik mit erlebt hat, dann kann man erst 
recht ermessen, welche traurigen Folgen es haben würde, wenn wir irgend- 
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wie die Antiseptik, besonders die persönliche, vernachlässigten. Ich kam 
seinerzeit als junger Mediziner von dem ersten Schüler Listers auf dem 
Festlande zu einem unserer ersten Techniker, der aber im höchsten Grade 
unsauber war, und ich denke noch mit Schaudern zurück an die Fälle 
von Sepsis, die ich bei ihm gesehen babe. 

Ich finde auch, daß die Angriffe auf die Narkose etwas zu weit 
gehen. Die allgemeine Narkose ist auch eine Kunst, die Uebung erfordert. 
Aber diejenigen, die es verstehen, Chloroform oder Chloroformäther, 
oder was es sonst ist, in gehöriger Weise darzureichen, sehen, glaube ich, 
auch nicht viel Nachteile, wenigstens nicht so viele, wie beschrieben 
worden sind. 

Was nun die Frage des frühen Aufstehens betrifft, so ist aus allem, 
was icb hier gehört und was ich bis jetzt darüber gelesen habe, mir nicht 
klar geworden, worin eigentlich die Nachteile der bisherigen Nachbehand- 
lung bestehen sollen. Tatsache ist doch, daß jede Laparotomiewunde nur 
durch Ruhigstellung tadellos heilt. Ich glaube nicht, daß man durch 
irgend eine Bandage das erreichen kann, es sei denn, daß sie so fest ist, 
daß die dadurch verursachte Unbequemlichkeit viel größer ist und in 
gar keinem Verhältnis steht zu dem geringen Maß von Geduld, das die 
ruhige Bettlage erfordert. 

Dagegen sind die Bestrebungen, mit möglichst kleinen Schnitten 
auszukommen, mit Freude zu begrüßen; aber sie sind viel älter als die 
Vorschläge Biers; so sind so alt wie die operative Gynäkologie, indem es 
immer Operateure gegeben hat, die die kleinen Inzisionen kultivierten. Auf 
der Naturforscherversammlung in Berlin im Jahr 1886 besprach Sänger 
verschiedene Bauchoperationen, bei denen er keine größere Inzision machte, 
als daß er zwei Finger einführen konnte. 

Lawson Tait war ja berühmt wegen seiner kleinen Inzisionen, bei 
Tait in Birmingham und seinem Schüler Cullingworth in London habe 
ich anfangs der Neunzigerjahre viele Zweifingeroperationen gesehen. Ich 
bin von jeber Anhänger kleiner Schnitte gewesen und habe vorhin Ihnen 
ein Beispiel biervon gezeigt. 


Herr P. Straßmann: Die Vorschläge zur Verbesserung der Mor- 
bidität nach Operationen stellen ungefähr die Geschichte der Operationen 
— ihre Fortschritte und Irrtümer — dar. Derjenige, der operiert, muß 
sich gegenüber den steten Neuerungen irgend eine Richtschnur nehmen. 
Ich habe mir als solche Richtschnur — abgesehen von der wohlwollenden 
Beobachtung der neuen Vorschläge — die Frage genommen: was ist 
den natürlichen Vorgängen am angemessensten? — Wenn man 
nach diesem Prinzip sichtet, so kommt man z. B. zur Vermeidung aller 
derjenigen Stoffe am Körper der Kranken, die direkt als Toxika gelten, 
insbesondere der stark giftigen antiseptischen Mittel; man vermeidet 
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Traumen vor der Operation, starkes Abführen, Bürsten des Bauches u. s. w. 
Bei der Anlegung und Versorgung von Wunden kommt die Technik 
darauf hinaus: wie geben wir am schnellsten dem Körper möglichst 
einfache und gute Wundverhältnisse? Davon ausgehend ist ohne Zweifel 
die Art, wie man operiert und allmählich operieren lernt, für die 
Resultate außerordentlich wichtig. 


Technisch kommt es für unser gynäkologisches Gebiet hauptsächlich 
darauf an, nicht zu massige Stümpfe und unernührte Gebiete zu schaffen, 
alle Retentionen zu vermeiden und nicht zu lange auf dem Operations- 
gebiet zu verharren, man muf) sich manchmal von dem Operationsgebiet 
trennen, nicht übermäßig viel unterbinden oder quetschen. Mau kommt 
allmählich bei steigender Sicherheit mit immer weniger Fäden aus, es ist 
möglich, die vaginale und abdominale Radikaloperation mit sechs und 
sogar mit vier Katgutfäden auszuführen. 


Ich lege nicht so viel Wert auf die Bakterien der Wundsekrete, 
wie darauf, daß solche Sekrete nicht im Körper stagnieren, noch besser 
überhaupt fortfallen. Meine innerste Ueberzeugung ist auch nicht, daß 
es die Resorption der Bakterien ist, die schädigend wirkt, sondern eher 
die Störung dieser Resorption. Ein in seinen Stomata überfülltes und 
ausgestopftes Peritoneum kann nicht mehr resorbieren und bringt nun- 
mehr erst einen Schaden für den Körper. 


Aus diesen Anschauungen sind auch die Konsequenzen für die 
Nachbehandlung der Operation zu ziehen. 

Da kommt es hauptsächlich darauf an: welche Fehler der Technik 
kommen einem nachträglich noch zum Bewußtsein, oder treten im Ver- 
lauf der Heilung zu Tage? Sicherlich ist es wichtig, die vermutete 
Stauung der Sekrete aufzufinden. So angenehm Serum, Kochsalz- 
infusionen, Medikamente sind: immer wieder an das Wundgebiet denken ! 
Das wird heute sehr oft vergessen. Geburtshilflich ist man mit dem Aus- 
druck „Sepsis“ fertig, nun kommen die Maßnahmen dagegen. Viel mehr 
in den Uterus gehen und nachsehen, ob nicht verhaltene Lochien, nicht 
ein Stück Placenta darin sind! Bei Fieber nach Laparotomie untersuchen, 
ob etwas im Douglasschen Raum ist: aufmachen und drainieren, nicht 
allein, wie Herr Bumm bereits vorgeschlagen hat, am 2. Tage, sondern auch 
später, am 4., 5. Tage, ja selbst im letzten Stadium. Ich erinnere mich 
einer Patientin mit schwerstem septischen Ikterus, Albuminurie, Peri- 
tonitis, die bei Gusserow operiert worden war — für jeden ein verlorener 
Fall — und die doch nach Eröffnung und Drainage des Douglas noch genesen 
ist! Die Kochsalzausspülung der Bauchhöhle durch eine breite 
Oefinung des hinteren Scheidegewebes mit Drainage möchte ich für solche 
ganz besonders empfehlen. Ich erinnere mich — meine Assistenten werden 
es bestätigen — dreier Patientinnen, welche den Eindruck von Verlorenen 
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machen mußten. Bei der einen handelte es sich um die Entfernung eines 
geborstenen, verjauchten Ovarialkarzinoms und Karzinose im Bauch. Die 
Patientin sollte schon aus dem gemeinsamen Krankensaal in ein Einzel- 
zimmer geschafft werden, wo sie ungestört bleiben sollte; bei zwei anderen 
bestand eine septische Peritonitis infolge eitriger Adnextumoren. Ich habe 
den Douglas aufgemacht und von der Ausspülung des Beckens mit Koch- 
salzlösung den Eindruck eines lebensrettenden Eingriffs erhalten. So gut 
man den Bauch von oben ausspülen und drainieren kann, kann man es 
auch von unten. 


Was den Gebrauch der Gummihandschuhe anlangt, so ist die Sicher- 
heit, jederzeit einen frischen sterilen Ueberzug über der Hand zu haben, 
ein unschätzbarer Gewinn. Ich halte die Einführung der Gummihand- 
schuhe für einen sehr großen Fortschritt. Aber die Technik darf nicht 
darunter leiden. Es ist nicht rätlich, Anfänger gleich auf Gummihand- 
schuhe zu dressieren. Wenn ich wohl früher im Enthusiasmus auf die 
Frage über das Tastgefühl im Gummihandschuhe mich dahin geäußert 
habe: „man fühlt genau dasselbe“, so muß ich jetzt ehrlich doch gestehen 
— was ja auch begreiflich ist —, mùn fühlt damit etwas weniger, zumal 
wo in der Tiefe gearbeitet werden muß. Man muß sich mehr mit Gummi- 
handschuhen anstrengen. Man spürt es auch in den Händen an den 
Museuli interossei, wenn man lange mit Gummihandschuheu gearbeitet 
hat. Man soll sich erst möglichst in der Technik vervollkommnen, und 
dann erst den Gummihandschuh anwenden. Große Bindegewebsoperationen 
und lange dauernde Leibschnitte mache ich grundsätzlich jetzt nicht ohne 
Gummihandschuhe. 


Ueber die Vermeidung der Pneumonie möchte ich mir eine 
scheinbar nicht sehr wissenschaftliche Bemerkung erlauben, die aber doch 
notwendig ist. Es gibt immer noch Kliniken, in denen die zu Operieren- 
den nackt, wie sie geschaffen sind, auf den Operationstisch kommen. Das 
ist sicherlich nicht nötig; wozu einen Menschen 1 oder 1'!j, Stunden mit 
nackten Füßen in der Luft liegen lassen? Ich habe sehr selten eine Pneu- 
monie erlebt, in den letzten Jahren keine mehr. Ich glaube das darauf 
zurückführen zu dürfen, daß alle Patientinnen mit wollenen Strümpfen 
aufgelegt werden, so daß keine Erkältung der Füße stattfindet: sie sind 
angezogen mit Hemd, womöglich auch mit Unterjacke, im übrigen auch 
noch zugedeckt. Daran wollte ich besonders erinnern. Die Beckenhoch- 
lagerung ist — zumal sie jederzeit herstellbar ist — auf die kürzeste 
Zeit und die unumgänglichen Anzeigen zu beschränken. 

Ich habe mich auch in der letzten Zeit — ich will darauf eingehen, 
weil Herr Henkel es erwähnt hat — von dem Roth-Drägerschen Apparat 
wieder frei gemacht. Der Mensch ist nun einmal nicht an Sauerstoff, 
sondern an ein bestimmtes Gasgemisch von Sauerstoff, Kohlensäure und 


590 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Stickstoff gewöhnt. Geben Sie einer Operierten oder Kranken den Sauer- 
stoffballon, so sehen Sie zwar sofort große Erleichterung. Nach 4 bis 
9 Minuten aber wird der Apparat der Kranken lästig. Als ich den 
Apparat ausschließlich noch zur Narkose verwendete, erlebten wir bei 
einzelnen Patientinnen merkwürdige Erscheinungen von seiten der Re- 
spirations- und Darmorgane, die, da die Bemessung aller anderen Fak- 
toren die gleiche geblieben war, doch an dem Apparat hängen blieben. 
Ich habe seither den Apparat nur gelegentlich verwendet, um Sauerstoff 
zu geben. Die Dosierung des Narkotikums ist zwar eine sehr viel be- 
quemere als mit der einfachen Marke, doch kann sie auch hiermit erzielt 
werden. Und für die Praxis muß sie daran erlernt werden. Es ist der 
größte Vorteil der Morphium-Skopolamin-Vorbereitung und insbesondere 
der Rückenmarksanästhesie, daß die natürliche Ventilation des Körpers 
nicht oder wenig beeinflußt wird. 


Dann wollte ich erwähnen, daß ich seit langem nach der Operation 
mit Vorteil den Kranken kleine Klysmen gebe: Etwa !|. Liter dünnen 
Tee mit 1 Glas Rotwein und 10 Tropfen Tinct. opii, die von den 
Schwächsten gehalten werden, 2—3mal in 24 Stunden. Das scheint mir 
natürlicher zu sein, als wenn man stundenlang mit Klysmen von Koch- 
salz spült. Der Wert der Kochsalzinfusion (1 Liter) unmittelbar nach 
langer Operation ist hochzuhalten, sie treibt den Schweiß und den Urin 
und setzt den Durst herab. Bei schlechtem Pulse intravenöse Infusionen 
(mit Zusatz von Adrenalin). 


Paralytischer postoperativer Ileus ist meist auf schlecht 
versorgte Wunden zurückzuführen, nicht immer auf infektiöse Prozesse, 
sondern auf zu breite Wundflächen, Ergüsse, gelegentlich auch auf Häma- 
tome. Liegen größere Gerinnsel im Becken, stauen sich irgendwo die 
Wundsäfte, so kleben die Darmschlingen an und der Inhalt kommt nicht 
weiter. Man kann da gelegentlich durch Revision des Wundgebietes noch 
etwas bessern. 


Bei entzündlichen Adnexerkrankungen setze ich mich nicht mehr der 
Gefahr aus, die Bauchwand zu eröffnen. Ich riskiere in zweifelhaften Fällen 
ein Stumpfexsudat, eine schlecht geheilte Fascie u.s. w. Die bakteriolo- 
gische Untersuchung, im Moment der Operation ausgeführt, gibt kein sicheres 
Resultat; hier würde ich vorschlagen, grundsätzlich vaginal vorzugehen. 
Ich habe bei vaginaler Operation der Adnexeiterungen nie umgesattelt. 
Ich habe aber zweimal — bei irrtümlicher Diagnose — den Bauch bei Pyo- 
salpinx eröffnet, habe ihn wieder geschlossen und die Operation von unten 
beendigt. 

In Bezug auf das Liegen halte ich es nicht für recht, die Patien- 
tinnen zu ermahnen, aus dem Bett zu gehen. Der verwundete Mensch 
legt sich hin und will Ruhe haben. Wenn sein Inneres ihn dazu treibt, 
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und der Arzt es verantworten will, so mag er vorsichtig aufstehen. Aber 
die intraperitoneal Operierten aus dem Bette am 2. Tage und noch früher 
aufzunehmen, ich weiß nicht, ob uns diese Maßnahme in den Augen der 
Chirurgen als sehr praktische Aerzte und Operateure erscheinen läßt. 


Herr Liepmann: Meine Herren, ich möchte ganz kurz auf zwei 
Punkte eingehen, die in der Diskussion noch nicht berührt worden sind: 
erstens — was ich in dem Vortrage des Herrn Henkel vermisse — die 
Unterschätzung der Bakteriologie, wenn es darauf ankommt, ob 
die Methode der Aseptik oder die der Antiseptik besser ist als die andere, 
und zweitens die Ueberschützung einer künstlichen Resi- 
stenzerhóhung, ausgestattet mit dem schönen Namen der biologischen 
Schutzkraft. 

Die Unterschätzung der bakteriologischen Unter- 
suchungsmethoden wird sich sehr oft bitter rächen, wenn wir von 
dem bewährten Gebrauch der Gummihandschuhe abgehen und etwas Neues 
anwenden, wie die Methode der trockenen Hände nach Herrn Henkel. 
Ich weiß übrigens nicht, wie Herr Henkel sich das in den heißen Sommer- 
monaten denkt. Meines Erachtens muß man verlangen, daß man diese 
Methoden begründet durch bakteriologische Untersuchungen. Ich glaube 
das große Verdienst von Döderlein — der alle seine Neuerungen, auch 
die Gaudaninmethode, nur an neuen bakteriologischen Untersuchungs- 
methoden herausgebracht hat —, dieses große Verdienst Döderleins ist 
die Grundlage für die exakte Begründung neuerer, besserer, modernerer 
Bestrebungen. 

Wir wenigstens werden auf unsere Dreitupferprobe nicht so lo leicht 
verzichten. Denn hätten wir in dem Fall, den Herr Geheimrat Bumm 
erwähnte, bei der Frau, die am nächsten Tage Streptokokken im Bouillon- 
röhrchen zeigte, nicht die Dreitupferprobe angestellt, ich glaube, Herr Ge- 
heimrat Bumm hätte sich nicht entschlossen, einen Tag nach der Ope- 
ration ohne weiteres die Bauchhöhle zu eröffnen. 

Aber auch in anderer Beziehung hat die bakteriologische Unter- 
suchung, wie Sie aus dem von mir angezeigten Vortrage näher ersehen 
werden, zur weiteren Erkenntnis der Folgen geführt. Ich glaube, daß 
ein Teil der Fälle von postoperativem Ileus nur auf Ba k- 
terieninfektion — die natürlich nur zu erkennen ist, wenn 
man sie sucht — zurückzuführen ist. Ich glaube, daß ein Teil 
der Thrombosen und Embolien auf leichteren Infektionen der In- 
tima beruhen. Die Infektion ist das primäre, die Thrombose das sekun- 
däre und schließlich die Embolie das tertiäre Moment. Ich könnte noch 
sehr viel weiteres nennen, wenn ich bei der sehr beschränkten Zeit das 
nicht außer acht lassen müßte. Aber einen Punkt noch: wir haben mit 
keinem Mittel, weder durch Vaccination, noch dureh prophylaktische Serum- 
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injektionen, dahin gelangen können, bei kachektischen Personen neue natür- 
liche Schutzkräfte zu erzielen. Das liegt an einem Umstand, der durch 
zwei deutsche Forscher schon längst bekannt war, jetzt aber durch Wrights 
Opsonintheorie von England wieder herübergekommen ist, das ist die 
Entdeckung von Neufeld und Rimpau, daß nicht Antiserum allein Keime, 
z. B. Streptokokken, vernichten kann, sondern daß dazu ein intakter Leu- 
kozytenapparat gehört. Wir fördern nur künstliche Leukozyten, quanti- 
tativ mehr Leukozyten, die aber nicht qualitativ vernichtend zu sein 
brauchen. Wir wissen durch Versuche an alten dekrepiden Pferden, daß 
es trotz reichlichster Injektionen nicht zur Bildung von Antistoffen kommt. 
Ebenso ist es meistens bei karzinomatösen Frauen der Fall. Bei gesunden 
Frauen brauchen wir die künstliche Leukozytose nicht, die werden selbst 
mit den Keimen fertig. 


Herr Henkel (Schlußwort): Meine Herren, in meinen Bestrebungen, 
die Verdienste Döderleins um die Asepsis in das richtige Licht zu 
bringen, bin ich, glaube ich, etwas mifverstanden worden. Es ist 
durchaus meine Ansicht, daß wenn wir heute aseptisch operieren, wir 
Döderlein dies sehr wesentlich zu verdanken haben. Ich denke dabei 
nicht an das Gaudanin; das Gaudanin halte ich für nebensächlich; jeden- 
falls besteht das Hauptverdienst Döderleins in anderem als in der 
Schaffung des Gaudanins. 

Wenn ich nun als Thema meines Vortrages angegeben habe „Moderne 
Bestrebungen zur Herabsetzung der Morbidität nach Operationen*, so bitte 
ich dies nicht so aufzufassen, wie Herr Mackenrodt es getan hat, der 
leider bei meinem Vortrage nicht zugegen war; er meinte daraus folgern 
zu können, daß ich alle Operateure, die sich meinen Ausführungen nicht 
anschließen, die nicht so vorgehen wie ich, als rückständig bezeichne. 
Davon ist natürlich keine Rede. Wenn ich das Thema meines Vortrages 
so bezeichnet habe, wie es geschehen ist, so wollte ich damit nur sagen, 
daß unter diesen modernen Bestrebungen zur Herabsetzung der Morbidität 
voransteht die vollkommene tadellose Asepsis — gleichgültig, ob mit oder 
ohne Gummihandschub. Ich habe z. B. hingewiesen auf die hervorragen- 
den Resultate von Wertheim, der ohne Gummischutz operiert, die keiner 
der Herren Operateure mit Gummihandschuhen erreicht hat. 

Ich habe absichtlich in meinem Vortrage nicht das Kapitel Technik 
berührt, weil diese zu selbstverständlich ist; wenn ich von modernen 
Bestrebungen spreche zur Herabsetzung der Morbiditüt nach Operationen, 
dann sind alle Feinheiten der Technik, der Asepsis und Indikationsstellung 
unbedingte Voraussetzung. 

Auch die Differentialindikation hat mit meinem Thema gar nichts 
zu tun. Was mir die Veranlassung zu meinem Vortrage gegeben hat, 
sind vielmehr solche Fälle, wie wir Gynäkologen sie oft bekommen, 


Diskussion: Henkel. 593 


die infiziert sind, oder die unter dem Einfluß der Operation notwendig 
infiziert werden müssen. Daß die Herren darauf nicht so eingegangen 
sind, wie ich es mir gedacht hatte, tut mir eigentlich leid; denn die- 
jenigen Kollegen, die meinen Vortrag nicht mit angehört haben und 
nur bei den Diskussionsbemerkungen anwesend sind, oder sie hernach 
lesen, müssen den Eindruck gewinnen, daß es sich in meinem Vortrage 
um ganz alte bekannte Sachen gehandelt hat. Das war nicht meine Absicht, 
war auch nicht meine Aufgabe. Unter den Ausstellungen, die hier gemacht 
worden sind, betreffen viele gar nicht die Sache, nicht meinen Vortrag. 


Ich weise zunächst auf die systematische Leukozytenzählung. Die 
einzigen, die hierauf eingegangen sind, waren die Herren Krömer und 
Sachs, und dafür bin ich ihnen dankbar. Wir waren bisher noch nicht 
so weit, daß wir bezüglich der Leukozytenzählung etwas Bestimmtes sagen 
könnten, weil die Anschauungen darüber durchaus noch nicht allgemein 
geklärt sind. Wenn wir eine vermehrte Leukozytose haben, so sind noch 
viele der Ansicht, daß bei einer Vermehrung auf — sagen wir 15000 — 
auf Eiter zu rechnen ist. Das ist aber in der Auffassung bestimmt nicht 
richtig. Zunächst beweist eine einmalige Zählung absolut nichts Sicheres, 
und nur die systematische Zählung unter Berücksichtigung aller Neben- 
umstände gestatten Schlüsse zu ziehen, die mehr in prognostischer als 
in diagnostischer Hinsicht wichtig sind. 


Nun möchte iecb mich mit den Diskussionsbemerkungen der einzelnen 
Herren beschäftigen. Die Drainage durch die Bauchdecken mit Gaze emp- 
fehle ich überhaupt nicht, wohl aber gelegentlich die nach der Scheide 
zu. Ich tomponiere nicht durch die Bauchdecken, weil ich mir keinen 
Vorteil davon versprechen kann und keinen gesehen habe. Ich glaube 
auch, daß die Tomponade oder die Drainage der Sekrete nicht in der 
Weise fortleiten kann, wie derjenige Operateur es vielleicht erhofft, der 
sie ausführt. Wenn wir tamponieren oder drainieren, 80 legen sich Darm- 
schlingen um den eingeführten Fremdkörper herum, und es kann in ganz 
wenigen Stunden das ganze Gebiet abgekapselt werden, es kommt nicht 
zum Ausfluß des in der Bauchhöhle vorbandenen infektiösen Materials. 
Bei infizierten Fällen verfahre ich so, wie ich es in meinem Vortrag an- 
gegeben habe, daß ich radikal operiere und nicht drainiere, sondern einfach 
den Douglas nach der Scheide zu auflasse, und zwar vernähe ich die 
vordere Scheidenwand mit dem Blasenperitoneum und die hintere Scheiden- 
wand mit dem des Mastdarms, so daß ein vollkommener Abschluß des 
Parametriums entsteht und keine Oeffnung in das Beckenzellgewebe geht. 
Ich halte es für einen außerordentlich wichtigen Punkt, daß das Becken- 
zellgewebe abgeschlossen ist; das Peritoneum findet sich schon mit dem 
infektiösen Material ab. Nach Beendigung der abdominalen Radikalope- 
ration verfahre ich in derselben Weise wie Herr Geheimrat Bumm, daß 
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ich die Scheidenwände durch feste Tamponade gegen das Parametrium resp. 
die Beckenwand drücke. 

Ueber den Wert der Drainage wird in absehbarer Zeit eine Einigung 
gewiß nicht erzielt werden. Einschränken läßt sich übrigens auf alle 
Fälle die Drainage durch gute Blutstillung und durch Peritonealisierung 
entblößter Abschnitte. 

Bakteriologische Untersuchungen mache ich regelmäßig: bei jeder 
Operation ist alles zur exakten bakteriologischen Untersuchung gegen- 
wärtig. Wiederholt habe ich trotz positiven bakteriologischen Befundes 
auch obne Drainage glatte Rekonvaleszenz erlebt. 

Um auf die Ausführungen des Herrn Mackenrodt einzugehen: 
die Hebung der biologischen Kraft ist tatsächlich dasjenige, was ich mir 
zum Ziele gesetzt habe. Ich kann mich nur den Ausführungen des Herrn 
Geheimrat Pfannenstiel anschließen. Wenn Herr Liepmann auf seine 
Versuche an Pferden sich stützt, so beweisen diese noch nichts. 


Herr Liepmann: Es waren Untersuchungen an karzinomatösen 
Frauen ebenso wie an Pferden! 


Herr Henkel: Dann habe ich Sie falsch verstanden. Herr Liep- 
mann hat seine Ansicht, ich habe eine andere. Wenn ich bei meinen 
Voruntersuchungen, ohne irgend ein Medikament anzuwenden, gesehen 
habe, daß eine Leukozytensteigerung zunehmend mit der Schwere des 
Falles regelmäßig eintritt, so ziehe ich daraus den Schluß, daß die Steige- 
rung der Leukozytenzahl mit dem Heilungsvorgang innig verbunden ist, 
da sie nach Ueberwindung des Anpralles zur Norm zurückgeht. Wenn 
ich darauf hinarbeite, die Zahl der Leukozyten zu steigern, so glaube ich 
bier physiologisch zu wirken und die biologische Kraft zu heben. 

Welche spezifischen Eigenschaften den Leukozyten innewohnen, ver- 
mag ich nicht zu entscheiden, nnd was mit diesen doch rein biologischen 
Studien bakteriologische Kontrolluntersuchungen zu tun haben, vermag 
ich nicht einzusehen. 

Ich wende mich nun zu den Komplikationen nach schweren Opera- 
tionen, namentlich zum Ileus. Sicher ist, daß der Ileus zum Teil auf Infektion 
zurückzuführen ist, aber auch zum Teil darauf, daß bei sehr schweren 
Operationen wiederholte Insulte der Darmwand von Darmschlingen sich 
nicht vermeiden lassen. Bewährt hat sich in vielen Fällen die Anwendung 
des Physostygmins, das hier von Herrn Kollegen Bröse nicht empfohlen 
worden ist; ich weiß allerdings nicht, in welchen Quantitäten er es gegeben 
hat. Ich gebe zweistündlich 0,5 mg; sehr oft gehen Blähungen und Stuhl 
am Abend des Operationstages spontan ab, in dem Rest genügt eine 
Glyzerinspritze. 

Allerdings messe ich auch der Kochsalzinfusion — die ich teils als 
Eingießung, teils subkutan gebe — zur Hebung der Darmtätigkeit ein 
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großes Verdienst bei, ich stehe da auf demselben Standpunkt wie die 
Herren Sachs und Koblanck. 


Die vaginale Operation hänge ich durchaus nicht an den Nagel; 
im Gegenteil, ich liebe sie außerordentlich, aber nur unter eingehender 
Differentialindikation. Es ist oft genug eine große Kunst, zu unterscheiden, 
ob eine Operation vaginal oder abdominal ausgeführt werden muß. Viel- 
fach hängt lediglich von dieser Differentialindikationstellung die Beant- 
wortung der Frage ab: wird die Patientin die Operation überstehen oder 
nicht. Die meisten Myome z. B. operiere ich vaginal. 


Nun das Nahtmaterial. Seide bei infizierten Füllen zu nehmen ist 
nicht meine Ansicht; gerade da müssen wir Katgut wühlen, weil an der 
Seide die Mikroorganismen haften bleiben und wir hüflliche Fadeneiterungen 
bekommen. Aber auch das sind Ansichten. 


Meine Ausführungen über das Eingießen von Kochsalzlösung in 
die Bauchhóhle hat Herr Mackenrodt entschieden falsch verstanden. Ich 
wende sie nur dann an, wenn es sich um Infektionen handelt, die frisch, 
eventuell erst bei der Operation entstanden sind. Die Vorstellung, die 
ich dabei babe, ist, daß ich glaube, daß bei der enorm starken Resorptions- 
fübigkeit der Bauchhóhle durch eine Verteilung der Bakterien eine leichtere 
und schnellere Resorption derselben erzielt wird und auf die Weise eine 
schnellere Ausscheidung und Beseitigung der Mikroorganismen vor sich 
geht. Ich gieße einfach sterile Kochsalzlösung in die Bauchhöhle, gehe 
nicht mit den Händen ein. 

Daß die Temperatur der Eingießung nicht zu hoch sein darf, ist 
selbstverständlich. Bei dem von Herrn Mackenrodt erwähnten Falle habe 
ich den Eindruck gehabt, daß bei der Patientin nicht die Einverleibung der 
Kochsalzlösung den Tod veranlaßt hat, sondern daß viel wahrscheinlicher 
ein Verblutungstod anzunehmen ist. Herr Geheimrat Olshausen hat 
schon auf das Manipulieren in der Bauchhöhle hingewiesen: wenn man 
bei Extrauteringravidität viel in der Bauchhöhle herummanipuliert, Blut- 
koagula herausholt, dann kommt es leicht zu Kollapserscheinungen. Wenn 
man aber das Manipulieren in der Bauchhöhle unterläßt und die Asepsis 
tadellos durchführt, dann kann die Patientin sich in kurzer Zeit erholen. 
Ich habe im letzten Semester eine frisch geplatzte Extrauteringravidität 
im Auditorium operiert während der Klinik. Und obwohl viel Blut in 
der Bauchhöhle war, so habe ich es nicht herausgeholt. Nach 14 Tagen 
schon war, wie ich meinen Hörern in der Klinik demonstrieren konnte, 
das ganze Blut glatt resorbiert. Der Uterus war frei beweglich, ein 
Triumph der Asepsis und ein Beweis der enormen Resorptionsleistungs- 
fähigkeit des Peritoneums. In diesen Fällen ist tatsächlich die strikte 
Durchführung der Asepsis die sicherste Garantie für die Erhaltung des 
Lebens der Frau. 
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Die Thrombosenfrage erfährt nach meiner Ansicht durch das Früh- 
aufstehen der Kranken eine wesentliche Verbesserung. Wann ich die 
Patientinnen aufstehen lasse, will ich kurz zusammenfassen. Solche Frauen, 
die irgend welche entzündliche Exsudationen haben, lasse ich überhaupt 
nicht früh aufstehen, sondern frühestens nach 14 Tagen resp. wenn ich 
mich überzeugt habe, daß eine Infiltration oder Exsudation nicht mehr 
vorhanden ist. Früh aufstehen (am Tage nach der Operation) lasse ich 
nur aseptische Fälle, in erster Linie Laparotomierte, weil diese gewöhn- 
lich nicht die ausgedehnten Zellgewebswunden haben wie die vaginal 
Operierten. Die Herren, die bei meinem Vortrage anwesend waren, werden 
auch gehört haben, daß ich die vaginal Operierten im allgemeinen 
später aufstehen lasse als die Laparotomierten. Ich habe tatsächlich den 
Eindruck, daß von den Laparotomierten in erster Linie viele früh aufstehen 
können und müssen, 


Der Vergleich mit den Chirurgen hinsichtlicb der Ruhigstellung 
entzündeter Gewebe dürfte für die Behandlung der Laparotomierten doch 
wohl nicht zutreffen. Die Bauchwunde ist nicht gleich einer Phlegmone 
zu setzen. Im Gegenteil, wir müssen dafür sorgen, daß der Leib resp. 
die Därme nicht zum Stillstand gebracht werden, viel richtiger ist es, die 
Peristaltık in Gang zu bringen. Wenn die Patientin Blähungen gehabt hat, 
nicht mehr bricht, so lasse ich sie aufstehen. Darauf halte ich natürlich 
auch, daß ich die Patientinnen frage: möchten Sie aufstehen? Gezwungen 
wird zum Aufstehen niemand, schon um der möglicherweise erfolgenden 
Nackenschläge willen nicht. Aber die meisten Kranken haben den Wunsch 
aufzustehen. Ich habe neulich ein grofles Sarkom der Niere operiert, habe 
die Patientin am Tage danach aufstehen lassen, und es ist ihr ausgezeichnet 
bekommen. Ich habe verschiedentlich, namentlich bei kachektischen Indi- 
viduen, den Eindruck gehabt, daß sie beim Aufstehen sicher besser Nah- 
rung und Flüssigkeit aufnahmen; für diese ist das frühe Aufstehen oft 
von entscheidender Bedeutung. 


Bezüglich der Instrumente schließe ich mich durchaus den Aus- 
führungen des Herrn Flaischlen an: wir müssen möglichst trocken 
operieren; die Instrumente müssen von allen Besudelungen, von Blut 
frei sein. Bei Schluß der Bauchhöhle muß sich bei mir alles wieder 
desinfizieren — es kommt ein neuer Instrumententisch mit neuen In- 
strumenten, neue Bauchtücher —, kurz, wir haben vorzugehen, wie bei 
einer ganz neuen Operation. 


Auf die Ausführungen des Herrn Krómer will ich heute nicht 
eingehen. Es war mir nur ein Bedürfnis, einmal nachzuweisen, daß die 
einmalige Leukozytenzühlung nichts beweist. Wir kónnen nur etwas da- 
mit anfangen, wenn wir eine regelrechte Leukozytenkurve haben. 

Die Narkosenfrage ist wichtig und muß hinsichtlich der postopera- 
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tiven Pneumonie, wie ich ja auch in meinem Vortrage betont habe, 
berücksichtigt werden. 


Das Abreiben der Haut mit Alkohol kurz vor der Naht, das Herr 
Olshausen empfohlen hat, halte ich auch für das beste Mittel, um Bak- 
terien von der Wunde fern zu halten. Ich vereinige die Hautwunde mit 
Michelschen Klammern und habe regelmäßig gute Heilungen, an denen 
nichts zu drehen und zu deuteln ist. 


Die Transplantation des Netzes mache ich genau in derselben Weise 
wie Herr Koblanck. 


Die Fälle von freier Transplantation des Netzes sind doch gewiß 
moderne Bestrebungen zur Herabsetzung der Morbidität: nach Operationen, 
da es nicht immer gelingt, überall Peritonealabschluß zu erreichen. Es 
gibt Fälle, wo durch Verwachsungen, die gelöst werden müssen, Peritoneal- 
defekte entstehen, die unmöglich anders zu schließen sind als durch Trans- 
plantation mit Netz. Und diese Dinge zur Nachprüfung Ihnen zu emp- 
fehlen, das war es, was mich veranlaßt hat, Ihnen hier etwas darüber 
vorzutragen; und ich glaube, das sind immerhin einige moderne Be- 
strebungen, die bisher nicht jeder gemacht hat. 

Der Vorzug des Frühaufstehens nach Operationen besteht, um Herrn 
Nagel die gewünschte Auskunft zu geben, eben darin, daß viele, nament- 
lich auch kachektische Personen, sich ganz wesentlich schneller erholen, 
mehr trinken und essen, widerstandsfähiger werden und sich mit den 
Spätfolgen der Operation, Thrombose u. s. w., viel leichter abfinden. 

Den Roth-Drägerschen Apparat benütze ich in erster Linie des- 
wegen, weil es damit gelingt, mit sehr wenig Chloroform bei den Frauen 
auszukommen. Bei meinen Operationen wird stets genau aufgeschrieben, 
wieviel Chloroform die einzelne Frau gebraucht hat, vom ersten Tropfen 
bis zum Schluß. Durchschnittlich sind es 10, 16, 20 g; das ist die 
Regel! Zum Veronal habe ich nicht das Vertrauen, daß es gleich- 
mäßig wirkt. Veronal bekommen meine Kranken nur, wenn sie vor der 
Operation sehr aufgeregt sind, da glaube ich es empfehlen zu können. 
Im allgemeinen bevorzuge und verwende ich Brom für die Nacht vor 
der Operation, dieses beruhigt, die Kranken kommen kräftiger und 
ruhiger zur Operation, die Narkose verläuft viel gleichmäßiger und 
besser. 

Ueber den Wert der Asepsis bei der Operation habe ich schon ge- 
sprochen. Sie haben selbst aus dem Munde des Herrn Geheimrat Bumm 
gehört, daß diese Frage nicht so wichtig sein soll wie die der Technik. 
Das ist gewiß richtig in dem Sinne wie er es gemeint hat. Gute Opera- 
teure, d. h. gute Techniker werden bei der gleichen Operation immer 
bessere Erfolge haben als andere, die die Technik weniger gut be- 
herrschen. 
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Zum Schluß möchte ich noch sagen, daß die Skepsis gegen die 
Steigerung der biologischen Kräfte nicht zu weit getrieben werden darf. 
Ich habe auf Grund meiner Untersuchungen die Ueberzeugung gewonnen, 
daß das Urteil Pfannenstiels richtig ist, und daß, wenn wir weiter 
kommen wollen, wir nur auf diesem Wegs des Ziel erreichen werden. 


Vorsitzender: Ich glaube, im Namen der Gesellschaft zu 
sprechen, wenn ich dem Herrn Vortragenden ihren Dank für seinen 
Vortrag ausdrücke. 


Sitzung vom 27. März 1908. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straß mann. 


Demonstration am Kranken. 


1. Herr P. Straßmann: Meine Herren! Als erste Patientin 
erlaube ich mir Ihnen eine Dame von 50 Jahren vorzustellen, welche 
zu gleicher Zeit maligne Tumoren des Uterus und beider Mammae 
hatte. Sie kam zu uns mit diesem — jetzt abgesetzten — großen 
Mammatumor links, den man ohne weiteres wohl als malign ange- 
sprochen hätte. Gleichzeitig hatte sie aber starke Blutungen und, 
wie es schien, einen Uterus myomatosus. Es fragte sich nun, was 
man zuerst machen sollte: den Uterus exstirpieren, der blutete, aber 
scheinbar gutartig war, oder aber die Mamma amputieren, welche 
sicher alle Zeichen der Malignität trug. Wegen der profusen 
Blutungen erschien es mir ratsamer, zuerst die vaginale Exstirpation 
des Uterus auszuführen. Diese fand am 31. Oktober statt. Es fand 
sich eine Geschwulst des Uterus, die nachher sich als ein Sarkom 
erwies und zwar in der schlauchartigen Anordnung des Endothelioms. 
Die Patientin erholte sich verhältnismäßig schnell, obwohl sie noch 
jetzt, wie Sie sehen, ziemlich angegriffen ist. Nach 14 Tagen wurde 
ihr von meinem Assistenten, Herrn Dr. Bodien, die linke Mamma 
in der Klinik amputiert und die Achselhöhle ausgeräumt. Die Mamma 
wies ein Sarkom, das wieder ein Endotheliom war, auf. In 
der anderen Mamma, der rechten, war ein sehr konsistenter Knollen, 
den ich entfernte. Man hätte ihn wohl nicht für malign gehalten, 
sondern vielleicht für ein Fibroadenom; aber es ließ sich bestimmt 
beweisen, daß es ein Sarkom ist. — Es handelte sich also um 
Sarkomatose der Genitalorgane, des Uterus und beider 
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Mammae. Die rechte Mamma haben wir in Ruhe gelassen, aber 
jetzt prägt sich der Charakter der Neubildung immer mehr aus, und 
es soll die andere Mamma demnächst auch operativ entfernt werden !); 
ich wollte sie Ihnen kurz vor der Operation noch zeigen. Der Unter- 
leib ist vollkommen geheilt. Die operierte Brust ist bis jetzt glück- 
licherweise gesund geblieben; einige zweifelhafte Supraclavicular- 
drüsen haben wir nicht entfernt, sondern zurücklassen müssen. Sie 
haben sich zurückgebildet. — Das gleichzeitige Vorkommen von 
Tumoren in den Mammae und den Unterleibsorganen ist doch nicht 
ein so seltenes Vorkommnis, wie man denkt. Ich verfüge über 
einige Fälle von gleichzeitigem Vorkommen nicht nur von 
Myom, sondern auch von Sarkom und Karzinom. Mein Assistent, 
Herr Dr. Hallauer, wird über diese eigentümlichen Gruppenerkran- 
kungen Ihnen demnächst berichten. — (Demonstration). Hier ist 
die glatt geheilte Narbe der linken Mamma-Amputation, hier die 
sehr schmerzhafte rechte Mamma mit der Exzisionsnarbe, an welcher 
die Haut jetzt ödematös wird; es bestehen wieder starke Schmerzen 
in der Brust. Der Unterleib ist vollkommen in Ordnung. 


2. Die zweite Patientin, die ich mir erlaube Ihnen vor- 
zustellen, hatte eine seltene Hernie, die auf eine ganz besondere 
Weise zum Schluß gebracht worden ist. Die Patientin hat vielfache 
Partus gehabt; dann soll sie unter den Symptomen eines recht- 
seitigen Nierenverschlusses mit Ureterknickung erkrankt sein. Die 
Operation wurde von einem auf diesem Gebiete sachverständigen 
Kollegen ausgeführt — Calculus inventus non est. An der Inzision 
bildete sich eine große Hernie. Die einmalige Operation der Hernie 
seitens des Kollegen führte nicht zum Ziele. Allmählich hatte sich eine 
so große Oefinung gebildet, so daß man bequem mit beiden Fäusten 
von der Lumbalgegend in das Abdomen hineingelangen konnte, 
daher wurde von chirurgischer Seite die Operation dieser Hernie 
zunächst abgelehnt. Ich habe dann die Hernie nicht ganz leichten 
Herzens bei der sehr fetten Patientin operiert, und nur darum, 
weil ich fürchten mußte, daß sie ihren durch das Uebel herbei- 
geführten Morphinismus sonst nicht los würde. Man sieht hier 
die Narbenlinie der Hernie verlaufen von den Rückenstreckern bis zur 
Mitte des Poupartschen Bandes. Der Bruch reichte von der untersten 








!) Die Amputation auch der rechten Mamma ist unterdes erfolgreich von 
statten gegangen. 
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Rippe bis zur Darmbeinschaufel. Sie sehen, daß beim Husten jetzt 
ein vollkommener Narbenverschluß von 34 cm Länge vorhanden. 
Dieser ist nicht ganz leicht zu erzielen gewesen. Wir haben die 
Haut gespalten und dann das Peritoneum abgelöst, aber überhaupt 
nicht aufgemacht und daher auch nicht genäht. Ich glaube, daß 
das hier nicht unwichtig ist: am Bauchfell liegt der Bruch nicht, 
sondern am Verhalten der Faszie und des Muskels. Ich ließ mit 
zwei Händen den Inhalt des Bruches zurückhalten, und nun hatte 
ich die Faszien und Muskelränder frei zu machen. Es wurden 
Reste gefunden von Serratus und Obliquus externus, und von 
Rippen und Darmbeinkamm abpräpariert; dann wurden die Schich- 
ten des Obl. internus und transversus aufgesucht, soweit vor- 
handen. Diese brachte ich in zwei Schichten mit Katgutmatratzen 
zusammen. Darüber wurde die Haut vernäht, und zwar über einer 
mächtigen Jodoformgazeserviette, ein Zipfel wurde im Rücken her- 
ausgeleitet, der andere nahe der Symphyse. Bei Fetten ist es be- 
sonders wichtig, sich die Heilung durch Drains sichern; sonst er- 
folgen Verhaltungen. Die Wunde schloß sich glatt. Den Mor- 
phinismus wurde sie nicht gleich los, sie wurde noch einmal 
rückfällig, ist doch aber jetzt wohl für alle Zeit von dieser Not 
befreit. 

Die Hauptsache bei der Operation dieser Hernie nach Nieren- 
operation ist die Nichteröffnung des Peritoneums, das Herabholen 
von noch so atrophischen Muskelstümpfen und von Faszien- 
resten und das Vernähen der großen Tasche, von der nichts re- 
seziert wurde, über Jodoformgaze. 


3. Dann habe ich noch eine dritte Kranke mitgebracht, die 
vielleicht einer oder der andere der Herren untersuchen will. Es 
handelt sich hier um eine Patientin, die einen Uterus duplex 
didelphys hatte. Es ist dieselbe Kranke, über die ich auf dem Gynä- 
kologenkongreß in Dresden gesprochen habe; leider erhielt ich dort 
um 8 Uhr früh das Wort, und hatte deswegen nur wenige Kollegen 
zu begrüßen die Ehre. Die Kranke war 8mal gravid gewesen; keine 
Schwangerschaft war ausgeiragen worden, sondern alle endeten in 
den ersten 5—6 Monaten; ein Kind war mit Mühe und Not lebens- 
fáhig zur Welt gebracht worden und ist auch am Leben geblieben. 
Die Patientin ist 5mal ausgeschabt worden, hatte immer wieder Blu- 
tungen und Schmerzen und wußte genau, wie es stand: sie trägt ihre 
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Schwangerschaften immer im linken Horn, kannte diese Anomalie 
sehr wohl und führte ihre Blutungen und Beschwerden auf diese 
Mißbildung zurück. Da die eine Seite mir etwas empfindlich er- 
schien, so habe ich die Operation, die ich beabsichtigte und zu der 
ich schon durch andere Fälle vorbereitet war, vaginal gemacht. 
Ich habe durch einen Lappenschnitt den Uterus duplex zur vorderen 
Scheide herausgezogen. Es fanden sich zwei wohlgebildete Uterus- 
hörner, die keinen besonderen Unterschied in der Größe zeigten und 
die ungefähr in der Gegend des inneren Muttermundes äußerlich 
konfluierten. Sie wurden mit ungerieften Klemmen am Adnexabgang 
gefaßt, so wurde einer Blutung aus den Ecken vorgebeugt. Dann 
habe ich die Hörner geöffnet; ich hatte die Absicht, das, was 
die Natur in der Phylogenese versäumt hatte, nachzuholen und 
eine Vereinigung der beiden Müllerschen Gänge durch Operation 
auszuführen in der Hoffnung, daß die Patientin ihre Schmerzen und 
ihre Blutung dann los würde, dann aber auch, daß sie das nächste 
Mal ihre Schwangerschaft austrüge. Die weitere Operation gestal- 
tete sich sehr einfach. Es wurde in dem Sattel zwischen den 
beiden Uteri eingeschnitten und die Mediankante beider Hörner ge- 
öffnet; so hatte ich nun zwei Uterushälften. Von unten hatte ich 
die Portio durch Seidenzügel hervorgezogen und eine Sonde ein- 
geführt. Ich konnte den Finger in den Uterus einführen und fest- 
stellen, daß das Septum bis in die untersten Cervixabschnitte ent- 
fernt war. Dann nähte ich mit durchgreifenden Nähten wie bei 
einer Kaiserschnittoperation die beiden Hälften zusammen und aus 
dem Uterus duplex ist nun ein Uterus geworden, der, wie Sie hier 
fühlen können, nur noch eine ohne Kenntnis der Vorgeschichte 
nicht bemerkbare Einziehung am Fundus zeigt, im übrigen aber 
zu einem einkammerigen Uterus geworden ist. Die Patientin 
habe ich eben noch einmal untersucht, sie steht vor der Menstrua- 
tion; man würde wohl kaum annehmen, daß bei ihr eine ungewöhn- 
liche Spaltbildung am Uterns vorgelegen hat. 

Ich glaube, daß diese Operation der Zusammenfügung eines 
Uterus duplex didelphys wohl zum ersten Male hier ausgeführt 
worden ist. Septa sind ja schon weggeschnitten worden, z. B. ist 
eine Operation von Schröder ausgeführt worden, bei der Herr 
P. Ruge als Assistent tätig war: die Frau hatte auch mehrere Fehl- 
geburten gehabt, und die Operation bestand in der Wegnahme des 


Septums. Dann trug Patientin ein lebendes Kind aus. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 39 
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Hier ist noch keine Konzeption eingetreten; ich verfüge aber 
über einen noch komplizierteren Fall, wo Gravidität gefolgt ist und 
ein lebendes Kind geboren wurde. 

Zur Indikationsstellung möchte ich bemerken, daß Störungen 
der Fertilität häufig bei Doppelbildungen vorkommen; wahrscheinlich 
hängen die Beschwerden dieser Patientin mit Adhäsionen und 
Adnextumoren, infolge der wiederholten Aborte, der vielfachen 
Eingriffe und Untersuchungen zu diagnostischen Zwecken, Aus- 
schabungen u. s. w. zusammen. Wie es auch sonst bei rückständigen 
Bildungen Störungen in der Funktion gibt, so gibt es auch solche 
bei Uterus duplex; wenn dann die Patientinnen über Beschwerden 
zu klagen anfangen und nicht austragen, sollte man diese Opera- 
tion, die vaginal und erforderlichenfalls abdominal gemacht werden 
kann, ausführen und in die Reihe der modernen Operationen mit 
aufnehmen. | 


Diskussion. Herr Mainzer: Ich möchte nur gegen die Be- 
zeichnung Uterus didelphys in diesem Falle protestieren. Es handelt sich 
um einen Uterus duplex unicollis. Der Uterus didelphys ist ein Uterus 
omnino separatus mit völlig getrennten selbständigen Uterushälften; einen 
Uterus wie den vorliegenden bezeichnet man nach der Nomenclatur von 
Kußmaul als Uterus bicornis, oder duplex unicollis. Der Uterus di- 
delphys ist außerordentlich selten; ich glaube nicht, daß da sich eine 
vereinigende Operation ausführen läßt. 


Herr P. Straßmann: Das Septum ging hier herunter bis zum 
inneren Muttermund. Ich weiß nicht, ob man jetzt noch etwas fühlen 
kann. In der Cervix war, soweit ich untersuchen konnte, kein Septum mehr. 
Aber da hier die Uterushöhle vollkommen geschieden war und'die Trennung 
bis in das Scheidengewölbe herunterging, so halte ich die Bezeichnung als 
Uterus didelphys für angemessen. 


Herr Bumm: Ich möchte das, was Herr Straßmann über die 
Nichteröffnung des Peritoneums bei der Operation des Bauchnarbenbruches 
gesagt hat, doch nicht ganz unwidersprochen lassen. Es liegt darin keine 
ganz geringe Gefahr. Sie finden in der Regel am Peritoneum parietale 
Verklebungen mit dem Netz, und wenn Sie das Peritoneum nicht öffnen, 
die Dürme nicht ablösen, die oft in großer Ausdehnung besonders bei 
Brüchen an der Narbe eines Längsschnittes des Abdomens anbängen, so 
können Sie unter Umständen, wie ich gesehen habe, sehr schwere Folge- 
erscheinungen von diesen Verwachsungen beobachten. Ich empfehle das 
Gegenteil bei der Operation solcher Brüche, wenn sie auch dadurch kom- 
plizierter wird, und wenn auch eine Eröffnung des Peritoneums die Mög- 
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lichkeit einer Infektion mit sich bringt, ich empfehle das Peritoneum 
aufzumachen und das Netz und die Darmschlingen, soweit sie in der Um- 
gebung des Bruches adhärent sind, abzulösen, dann das Peritoneum wieder 
zu vernühen und die übrige Naht ähnlich, wie Herr Straßmann an- 
gegeben hat, zu vollenden. Ich gebe zu, in vorliegendem Falle, wo viel- 
leicht das Peritoneum in großer Ausdehnung sichtbar und überall als 
ohne Adhäsionen von vornherein zu erkennen war, konnte man einmal 
von der Eröffnung des Peritoneums absehen. Im allgemeinen aber ist es 
viel sicherer und man schützt sich sehr viel mehr vor nachfolgenden 
schweren Erscheinungen von seiten des Darmes, wenn man radikal ver- 
fährt und alle Adhäsionen ablöst. Dann können keine schweren Ileus- 
erscheinungen kommen, die dazu zwingen, den Bruch wieder aufzu- 
machen. 

Herr P. Straßmann: Bei Brüchen nach Laparotomien der 
vorderen Bauchwand scheint mir der Rat, den Herr Bumm gab, durch- 
aus der richtige zu sein; da habe ich auch immer das Peritoneum 
geöffnet. Wo nach einer Laparotomie Verklebungen und Verwacbsungen 
mit dem Netz und den Dürmen vorhanden sind, ist es richtiger, das 
Peritoneum aufzumachen und alle Adhäsionen zu entfernen; ich würde 
das auch tun. Aber hier, wo es sich um einen Bruch nach Nieren- 
operation an der hinteren Wand ohne Eröffnung des Peritoneums handelte, 
habe ich geglaubt, davon absehen zu können. 


2. Herr Bumm: Meine Herren! Ich möchte Ihnen drei Frauen 
vorstellen, die eine neue Methode des Kaiserschnittes illustrieren; 
ich meine den suprasymphysären Schnitt, der von Frank 
in Köln wieder aufgenommen wurde, dann von Veit und endlich 
von Sellheim modifiziert und empfohlen worden ist. 

Sie sehen hier drei kleine rhachitische Personen, die mit dieser 
Kaiserschnittmethode entbunden worden sind. Alle drei haben nur 
eine feine, quer verlaufende Narbe oberhalb des Schambergs, die mit 
der natürlichen Hautfaltung an dieser Stelle zusammenfällt und 
kaum sichtbar ist. 

Die Operation gestaltet sich beim suprasymphysären 
Schnitt sehr einfach. Der quere Hautschnitt geht im Verlauf der 
Hautfalte, die auch bei Gebärenden gut sichtbar ist, durch Haut 
und Faszie hindurch. Man kommt dann auf den Muskel, von dem 
die Faszie etwas nach oben und unten abgezogen werden muß. Bei 
Kreißenden sind die Musculi recti in der Regel so weit in der 
Medianlinie voneinander getrennt, daß man zwei Finger dazwischen- 
legen kann; man braucht deshalb den Muskel nicht zu spalten, 
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sondern kommt, ohne weiteres in das präperitoneale Bindegewebe. 
Der über dem Becken stehende Kopf wölbt die Teile mächtig 
vor und erleichtert die Orientierung, man sieht den oberen Rand 
der Blase und die dünne Membran des parietalen Peritoneums. 
Wenn man die Blase, die durch ihre längs verlaufenden venösen 
Gefäße sehr gut gekennzeichnet ist, hinter der Schoßfuge nach ab- 
wärts schiebt, so kommt man leicht an die Stelle der vorderen 
Excavation, wo das Peritoneum mit dem Fundus der Blase zusammen- 
hängt. Man kann unter Zuhilfenahme eines Scherenschlags, in der 
Regel aber ohne die Schere zu benutzen das Peritoneum von der 
Blase wegziehen, also das Peritoneum über den Scheitel der Blase 
einfach in die Höhe streifen. Dann liegt die vordere Wand des 
Uterus frei zu Tage und es ist eine Kleinigkeit, sie in einer Aus- 
dehnung von 8—10 cm bloßzulegen und einzuschneiden. Ich habe 
mir den Kopf immer so gedreht, daß das Hinterhaupt in die Spalte 
des Schnittes sich einstellte, dann habe ich die Zange angelegt und 
die Extraktion gemacht, die sich bei der Elastizität der Gewebe 
oberhalb der Schoßfuge leicht ausführen läßt. Nach der Extraktion 
des Kindes aus der Expression der Placenta wird der Schnitt im 
Cervix durch eine fortlaufende Katgutnaht vereinigt. "Wenn man 
will, kann man darüber noch eine zweite Naht legen, in der Regel 
genügt eine einfache fortlaufende Naht, die bei dem höchstens 
10 cm langen Schnitt rasch vollendet ist. Es werden dann die 
Muskelbäuche der Recti wieder vereinigt und die Faszie und ebenso 
die Haut fortlaufend vernäht. Die ganze Operation kann in einer 
halben Stunde vollendet werden. 

Die Vorteile der neuen Methode sind: erstens das experito- 
neale Operieren. Man braucht in aseptischen Fällen ja auch beim 
alten klassischen Kaiserschnitt nicht zu ängstlich zu sein; immerhin 
ist die Sicherheit eine größere, wenn alles experitoneal gemacht 
werden kann. Ob auch in septischen Fällen die Infektion des Peri- 
toneums sicher vermieden werden kann, muß erst noch durch ent- 
sprechende Erfahrungen erwiesen werden, die abgelöste Lamelle des 
Peritoneums ist so dünn, daß ein Durchdringen der Infektionskeime 
von hoher Virulenz wohl möglich erscheint, sicher vermieden wird 
aber jedenfalls das Ueberschwemmen des Peritoneums mit septischem 
Fruchtwasser, wie es bei dem klassischen Kaiserschnitt nicht immer 
zu umgehen ist. 

Der zweite Vorteil ist die Leichtigkeit der Uterusnaht. Es 
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bietet auch für den wenig Geübten keinerlei Schwierigkeit, die dünne 
Wand der aufgeschnittenen Cervix durch eine fortlaufende Naht zu 
vereinigen, während selbst für einen Operateur, der viel Uebung hat, 
die elegante und sichere Herstellung der Uterusnaht am Fundus 
uteri mit seiner zweifingerdicken Muskulatur immer ein kleines 
Kunststück bleibt und jedenfalls sehr lange aufhält. | 

Der dritte Vorteil ist ein kosmetischer. Der Querschnitt füllt 
mit der Richtung der Hautfaltung am Unterleib zusammen und de- 
formiert so gut wie gar nicht. Es scheint mir — und zwar nicht 
nur bei Kaiserschnitten — an der Zeit, daß wir endlich aufhören, 
den Leib unserer Kranken durch die Längsschnitte zu entstellen, 
wo dies sich irgend umgehen läßt. 

Die Nachteile des supravaginalen Schnittes mögen vielleicht 
darin liegen, daß bei nachfolgenden Geburten die Narbe eine Dehnung 
erfährt und dann die Dehnung gerade an dem Teil des Uterus zu 
stande kommt, der schon physiologischerweise am meisten aus- 
einander gezogen wird und auszuhalten hat. Es wären also viel- 
leicht Uterusrupturen bei Frauen mit engem Becken möglich, die 
einmal suprasymphysär operiert worden sind und eine Narbe an 
ihrer Cervix haben. Das ist meiner Ansicht nach aber auch der 
einzige denkbare Nachteil, der da in Frage kommt. Die Vorteile 
überwiegen diesen Nachteil bei weitem. Wer einmal die neue 
Methode des suprasymphysären Kaiserschnitts ausgeführt 
hat, wird den alten klassischen Kaiserschnitt nicht 
mehr anwenden. 


Diskussion. Herr Schülein: Ich möchte Herrn Bumm fragen, 
ob er den Schnitt in die Cervix quer angelegt hat. 


Herr Bumm: Längs. 


Herr Schülein: Ferner bitte ich um Auskunft, ob das Anlegen 
des Forceps unbedingt notwendig ist und ob man nicht das Köpfchen 
leicht exprimieren und dann das Kind extrahieren kann. 


Herr Bumm: Die Extraktion des Kopfes ist nicht leicht bei dem 
suprasymphysären Schnitt. Man sieht wohl den Kopf, kann ihn aber 
durch Druck von der Seite nur schwer herauspressen. Ich habe deshalb 
die Extraktion stets mit dem Forceps ausgeführt, nachdem ich mir das 
Hinterhaupt nach vorn in die Wundspalte hineingedreht hatte. 


Herr Bokelmann: Ich möchte mir die Frage erlauben, ob die 
Ablösung des Peritoneums, ohne es zu verletzen, nicht doch vielleicht zu 
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schwierig ist, als daß man diese Form des Kaiserschnitts dem Praktiker 
obne weiteres anraten könnte. | 


Herr Bumm: Ich war erstaunt, wie leicht sie auszuführen war. 
Herr Bokelmann: Das Peritoneum 1st doch nicht eróffnet worden? 


Herr Bumm: In dem ersten Falle ist das Peritoneum etwas ein- 
gerissen, in den zwei letzten Fällen ist es mir dagegen auffallend glatt 
gelungen, das Peritoneum von der Blase abzuschieben, die Blase nach 
unten zu drücken und das Peritoneum nach oben zu ziehen, ohne daf 
eine Verletzung zu stande kam. Die Möglichkeit, ohne Verletzung des 
Peritoneums die Blase abzuschieben und auf den Cervix einzudringen, ist, 
glaube ich, auch der springende Punkt, das Merkwürdige an der ganzen 
Sache. Wer früher die Frankschen Vorschläge las, hat sich wohl an 
der Unmöglichkeit gestoßen, über die Blase hinwegzukommen. Die Blase 
liegt doch vor dem Cervix; wie kommen wir von der vorderen Bauch- 
wand, ohne das Peritoneum und die Blase zu verletzen, an den Cervix 
heran? Die Operation zeigt aber, daß es bei Gebärenden leichter ist, als 
man glaubt. Der Cervix ist da in die Höhe gezogen. Die vordere Ex- 
kavation ist bei Kreißenden mit engem Becken zumeist ganz ausgeglichen, 
es besteht eigentlich keine Exkavation mehr, sondern die Blase geht, ohne 
daß sich eine Einstülpung des Peritoneums findet, direkt auf den Uterus 
über. Das wird durch das Aufsteigen des Uterus während der Eröffnungs- 
periode erreicht. Deshalb soll man mit der Operation auch warten, 
bis der Muttermund vollerweitertist. Je früher Sie operieren, umso 
eher werden Sie bei der Ablösung des Peritoneums von der Blase mit 
Schwierigkeiten zu kämpfen haben, während, wenn der Muttermund hand- 
tellergroß oder schon ganz verstrichen ist, die Ablösung gar keine Schwierig- 
keiten macht: man drückt die Blase herunter und damit schiebt das Peri- 
toneum sich von der Blase weg, man kommt an den Uterus heran und 
kann das Peritoneum weiter über den Cervix weg nach oben schieben. 

Es beweist diese neue Methode wieder, wie wenig man sich auf 
theoretische Ueberlegungen bei operativen Eingriffen einlassen darf; die 
Praxis und die Erfahrungen am Objekt sind allein maßgebend. Man hat 
früher gegen die Methode von Frank auch angeführt, es sei besonders 
schwierig, die dünne Wand des Cervix wieder gut zusammenzunähen. 
Dieser letzte „Nachteil“ ist gerade ein Vorteil gegenüber der Kaiserschnitt- 
naht an der dicken Muskulatur. 


Herr Saniter: Ich móchte fragen, ob diese Methode auch ohne 
Gefahr der Rifiverletzung angewendet werden kann, wenn der Kopf 
nicht überm Beckeneingang steht, z. B. bei Querlagen nach dem Blasen- 
sprung, oder wenn etwa bei einer Eklamptischen der Kopf schon tiefer 
ins Decken getreten ist. 


Diskussion: Bumm, Koblanck, R. Freund. 607 


Herr Bumm: Ich glaube, daß es immer ein Vorteil sein wird, wenn 
der Kopf vorliegt und bei der Ausziehung des Cervix die vordere Ex- 
kavation in die Höhe gestiegen ist. Wie die anatomischen Verhältnisse 
bei einer Querlage sein werden, muß erst die Erfahrung zeigen, vermut- 
lich würde es aber auch nicht zu große Schwierigkeiten machen, das 
Peritoneum abzuschieben. Bei Eklampsie würde ich niemals den supra- 
symphysären Kaiserschnitt machen, sondern den vaginalen. Es kommt 
der suprasymphysäre Kaiserschnitt meines Erachtens nur in Frage in 
Fällen von schwerer mechanischer Behinderung seitens des Beckens, oder 
bei Geschwulstbildung, wo die Geburt per vias naturales unmöglich ist. 


Herr Koblanck: Ich werde gewiß der Empfehlung von Herrn 
Bumm folgen und in den nächsten Fällen den Frankschen Kaiserschnitt 
ausführen, besonders da ich den Pfannenstielschen Schnitt gern ge- 
brauche. Ich habe jedoch Bedenken, ob bei infiziertem Uterus der Aus- 
gang ein guter ist, vielleicht kann das Peritoneum viel besser die Keime 
verdauen, als das weit eröffnete Bindegewebe ... Ich würde jedenfalls 
die Cervix dann nicht verschließen, sondern die Wunde drainieren. Ich 
möchte Herrn Bumm fragen, ob er in allen infizierten Fällen die Cervix 
vernähen oder nicht lieber drainieren würde. 


Herr Bumm: Bei Septischen würde ich bestimmt drainieren, nicht 
den Uterus, sondern die Wunde nach oben hin. Der Fähigkeit des Peri- 
toneums, septische Keime zu überwinden, möchte ich nicht zu viel ver- 
trauen; ich habe leider 3 Fälle von Kaiserschnitt erlebt, die meinen Assi- 
stenten und mir an Sepsis zu Grunde gegangen sind, weil noch operiert 
worden ist, wo schon Fieber bestand und im Fruchtwasser septische 
Keime vorbanden waren. In allen diesen Fällen ist trotz technisch glatt 
ausgeführter Operation eine Peritonitis zu stande gekommen. Ich glaube, 
der suprasymphysäre Schnitt ist besonders wichtig bei Frauen, die schon 
untersucht worden sind, die mit Fieber und zersetztem Fruchtwasser 
schon längere Zeit in der Geburt liegen. In unserem ersten Fall bestand 
ein Nabelschnurvorfall, es war draußen von zwei Aerzten untersucht 
worden, Keime waren im Fruchtwasser vorhanden. Wenn die Frau in 
der alten klassischen Weise vom Peritoneum aus operiert worden wäre, 
würde sie wahrscheinlich an Sepsis zu Grunde gegangen sein, während 
sich jetzt die ganze Infektion auf eine leichte Eiterung aus der Mitte 
der Hautwunde beschränkte. 


Herr R. Freund-Halle a. S. (als Gast): Auch in der Hallenser 
Frauenklinik wird der Franksche extraperitoneale Kaiserschnitt seit 
einem Jahr ausgeführt, und zwar nicht nur in zweifelhaft sauberen, 
sondern auch in den Fällen, in denen man sonst den klassischen Kaiser- 
schnitt oder die Hebosteotomie bei Erstgebärenden gemacht hätte. Wir 
sind mit Herrn Bumm der Ueberzeugung, daß diese Methode die Kaiser- 
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schnittsmethode der Zukunft sein wird. Ihre Technik ist außerordentlich 
einfach, so daß jeder, der sie einmal ausgeführt hat, sie nicht wieder 
aufgeben wird. 

Fromme hat in der Berliner klinischen Wochenschrift (Nr. 4, 1908) 
von den 7 ersten so operierten Fällen berichtet und die Technik der 
Veitschen Klinik beschrieben. Drei weitere Fälle sind seitdem hinzu- 
gekommen. Unter diesen 10 Fällen starb einer im eklamptischen Koma, 
4 haben gefiebert, doch war der Verlauf der 9 Fälle stets ein befrie- 
digender. 

Wie Herr Bumm glauben auch wir, daß bei schwerer progredienter 
Infektion z. B. mit bämolytischen Streptokokken die Gefahr der Peritonitis 
nicht absolut zu beseitigen ist. 


Herr Carl Ruge: Was die Verbindung der Blase mit dem Uterus 
anlangt, so ist dieselbe in der Gravidität so locker, daß in einzelnen 
Fällen die Blase ohne Schwierigkeit so tief heruntergeschoben werden 
kann, daß das vordere Scheidengewölbe unbedeckt ist, der Uterus hier 
leicht entfernt werden kann. — Der Zugang zu dem unteren Teil des 
Uterus und des Cervix ist behufs operativen Eingriffes in der Gravidität 
sehr leicht. 


Herr Kneise: Ich möchte fragen, ob bei der Untersuchung voll- 
. kommen freie Beweglichkeit des Organs festgestellt ist. 


Herr Bumm: Dazu sind die Fülle noch nicht alt genug; die Frauen 
sind gestern und heute erst aus dem Bett gekommen; die eine ist am 
4. d. Mts., die zweite am 9. d. Mts., die dritte am 15. d. Mts. operiert, 
das sind also erst 10 Tage her. Ich habe geglaubt, noch nicht viel an 
ihnen untersuchen zu dürfen. Es ist aber wohl wahrscheinlich, daß im 
Bereiche der Wunde eine gewisse Infiltration bestehen wird, die sich aber 
im Laufe der nächsten Wochen rasch ausgleichen wird. 

Vorsitzender Herr Keller: Darf ich noch fragen, wie lange die 
einzelnen Frauen gekreift haben? 

Herr Bumm: Die erste Operierte war draußen von zwei Aerzten 
untersucht worden. Blasensprung am 4. März 4 Uhr Vormittags, bald 
darauf Vorfall der Nabelschnur. Das Kind ist lebend zur Welt gekommen. 
Diese Patientin ist die einzige, die eine Eiterung in der Wunde darbot, 
die andern sind aseptisch geheilt, obwohl sie alle in weit fortgeschrittener 
Eröffnungsperiode operiert wurden. Wir haben immer gewartet, bis der 
Muttermund mindestens handtellergroß war. 


Vortrag des Herrn Lehmann: Ueber Symphyseotomie 
in der Schwangerschaft. (Wird an anderer Stelle ausführlich 
publiziert.) 

Die Diskussion wird vertagt. 


Kneise: Moderne Cystoskopie etc. 609 


Vortrag des Herrn Kneise, Halle, als Gast: Moderne 
Cystoskopie in episkopischen und diaskopischen Pro- 
jektionen. 

Meine Herren! Gestatten Sie mir, daß ich Ihnen zunächst 
meinen verbindlichsten Dank ausspreche dafür, daß Sie mir Gelegen- 
heit geben, Ihnen heute abend die Originale meines „Handatlas 
der Cystoskopie" zu projizieren. Es ist mir eine besondere Freude, 
hier in Berlin, wo die Cystoskopie in ihrem unbestreitbaren Werte 
so allgemein anerkannt ist, sprechen zu dürfen, allerdings dafür eine 
außerordentliche Schwierigkeit, Ihnen etwas Neues zu bieten, und 
ich muß deshalb von vornherein um Ihre gütige Nachsicht bitten. 

Wenn ich es trotzdem unternehme, hier unter Ihnen über 
Cystoskopie zu sprechen, so tue ich es deshalb, weil ich aus den. 
Verhandlungen des Chirurgen-Kongresses 1905 und aus den Ver- 
handlungen der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 22. und 
29. Januar d. J. ersehe, daß es auch hier wenigstens in einer Be- 
ziehung noch ähnlich zu sein scheint, wie im allgemeinen, darin 
nämlich, daß das Cystoskop nur als diagnostisches Instrument be- 
nutzt wird, nicht aber dazu, endovesikale Therapie zu treiben. 
Zweifelsohne nützt uns ja der Blasenspiegel auch in erster Linie 
zur Stellung exakter Diagnosen, und Nitze beabsichtigte bei der 
Konstruktion seines Instrumentes zunächst nichts anderes. In den 
drei Jahrzehnten aber seit dem Bestehen unserer genialen Unter- 
suchungsmethode sind wir darüber weit hinausgewachsen und halten 
es jetzt für die vornehmste Pflicht des Cystoskopikers, sein Instrument 
der Therapie nutzbar zu machen. 

Wir können das in zweierlei Weise: Einmal indirekt, und 
zwar dadurch, daß wir helfen, die funktionelle Nierendiagnostik 
weiter auszubauen, zum anderen direkt, nämlich dadurch, daß wir 
endovesikal operieren, endoureterale und pelveorenale Therapie treiben. 
Wenn wir die funktionelle Nierendiagnostik fördern, meine Herren, 
so fördern wir damit die Nierenchirurgie, und ich glaube, daß es 
gerade für uns Gynäkologen in vieler Beziehung leichter ist, hier 
Hand mit anzulegen, als für die Urologen und Chirurgen deshalb, 
weil die Cystoskopie bei der Frau so viel weniger Umstände macht, 
und weil wir demgemäß berufen erscheinen, einmal an großen 
Serien die Bedingungen der normalen Nierenfunktionen studieren zu 
helfen. Sie wissen ja einerseits aus den Verhandlungen des Chirurgen- 
kongresses, wie weit die Anschauungen über Nierenfunktion und 
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Funktionsfähigkeit und über die verschiedenen Methoden, diese beiden 
Größen zu messen, auseinander gehen, und Sie wissen anderseits, 
wie wichtig es ist, daß wir hierin zu einer vollen Klärung kommen. 
Und wenn ich auch glaube, daß die funktionelle Diagnostik, so wie 
sie Casper aufgefaßt wissen will, so nämlich, daß sie nur ein Glied 
in der Kette der Nierenuntersuchungsmethoden darstellt, vielleicht 
allerdings das wichtigste, daß also die funktionelle Diagnostik in 
diesem Sinne über kurz oder lang allgemeine Anerkennung finden 
wird, so gilt es doch, an dem definitiven Beweise ihrer Richtigkeit 
noch weiter zu arbeiten. Und diese endgültige Beweisführung ist 
für uns alle von der größten Bedeutung, sofern ja die Nieren- 
chirurgie nicht nur für den Chirurgen, sondern neuerdings auch für 
‚uns Gynäkologen ein wichtiges Arbeitsfeld darstellt und immer mehr 
darstellen wird, je weiter wir bei der abdominalen Radikaloperation 
des Gebärmutterkrebses gehen, je mehr wir vor allem Rezidiv- 
operationen machen werden. 

Aus diesem Grunde halte ich gynäkologische Mitarbeit für 
durchaus geboten, und ich hoffe auch meinerseits, in absehbarer Zeit 
Ihnen diesbezügliche Resultate vorlegen zu können. 

Weiter halte ich für notwendig, die Bedeutung der endovesi- 
kalen operativen Technik hier ganz besonders hervorheben zu sollen, 
seitdem ich aus den Verhandlungen der hiesigen Medizinischen Gesell- 
schaft vom 22. und 29. Januar ersehe, daß doch auch hier noch wegen 
einfacher gutartiger Papillome augenscheinlich meistens die Sectio 
alta gemacht wird. Wenn Sie aber lesen, meine Herren, daß Nitze 
allein 150 Fälle von Blasentumoren mit nur einem Todesfall und 
zwei Mißerfolgen — und diese beiden Nichtgeheilten waren ein 
Karzinom und ein Fall von zahlreichen ständig rezidivierenden 
Zottengeschwülsten, die auch durch Sectio alta nicht geheilt wurden — 
endovesikal operiert hat, wenn Sie weiter hören, daß auch Casper 
65 Fälle ohne Mißerfolg ebenso heilen konnte, und wenn Sie be- 
denken, wieviel Mißerfolge bei eben diesen Kranken wohl 215 hohe 
Blasenschnitte oder aber bei der Frau die Kolpocystotomie oder jene 
unglückseligen Dilatationen der Harnröhre gezeitigt hätten, so meine 
ich, kann sich niemand der Einsicht verschließen, daß es rückständig 
genannt werden muß, wenn wir anders vorgehen. Ich kann auch 
nach meinen Erfahrungen, die allerdings noch nicht groß sind, nur 
sagen, daß jeder, der auch nur einige Male mit dem Operations- 
cystoskop gearbeitet hat, die Vorteile der Methode so außerordent- 
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lich groß finden muß, daß er mit mir auf dem Standpunkte stehen 
wird: Heute wird niemand mehr wegen eines isolierten Polypen die 
Sectio alta machen! 

Und wenn wir Gynäkologen nun auch nicht allzu häufig in 
die Lage kommen werden, gerade Tumoren aus der Blase zu ent- 
fernen, so haben wir immerhin hie und da einmal Gelegenheit, wir 
werden aber vor allen Dingen, und zwar wohl häufiger als Chirurgen 
und Urologen, gezwungen sein, Fremdkörper, Ligaturen, inkrustierte 
Fäden endovesikal zu entfernen oder Steine zu zertrümmern. In all 
diesen Fällen rate ich unbedingt dazu, endovesikale Operations- 
verfahren zu benutzen. Ja, ich halte es geradezu für einen Kunst- 
fehler, jetzt, wo wir das Instrumentarium und wo wir die ent- 
sprechende Operationstechnik so weit ausgebaut haben, anders vor- 
zugehen. Auch die endoureterale bezw. pelveorenale Therapie 
gewinnt für uns Gynäkologen eine gewichtige Bedeutung, z. B., um 
nur einen Punkt herauszugreifen, bei der Behandlung der Pye- 
litis in der Schwangerschaft, bei der ich erst jüngst in einem 
außerordentlich schweren Falle von doppelseitiger Erkrankung des 
Nierenbeckens mit dem Katheterismus und pelveorenalen Spülungen 
einen ganz eklatanten Erfolg zu verzeichnen hatte. 

Wenn man all das berücksichtigt, so werden Sie verstehen, 
wie ich es für die Pflicht eines jeden kausal denkenden Arztes 
halte, die Verbreitung der Cystoskopie und ihre therapeutische An- 
wendung nach Möglichkeit fördern zu helfen. 

Natürlich muß unsere Methode, wenn sie so weit benutzt werden 
soll, gründlich und systematisch erlernt sein. Gerade für das Er- 
lernen derselben aber schien mir eines zu fehlen, was ich für außer- 
ordentlich wichtig halte: eine Sammlung guter, den natürlichen 
Verhältnissen auch in ihrer Licht- und Farbenwirkung entsprechen- 
der Vorbilder, die der Lehrende sowohl als der Lernende so nötig 
braucht: das Sehen im Cystoskop ist bekanntlich leicht, die Deutung 
der Bilder für den Anfänger oft schwierig, da muß die Betrachtung 
wahrheitsgetreuer Abbildungen helfend einsetzen. 

Es ist nun allerdings, wie Nitze schon in dem Vorwort zu 
seinem Cystophotographischen Atlas 1894 schreibt, überaus schwierig, 
cystoskopische Bilder durch Zeichnung oder gar farbig wiederzu- 
geben, und demgemäß sind die meisten bisherigen derartigen Pub- 
likationen weit entfernt, das Verstündnis cystoskopischer Bilder zu 
erleichtern, mur zu geeignet, dem Unkundigen eine falsche Auf- 
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fassung beizubringen. Es war das ja schon der Grund, weshalb 
Nitze eben seinen photographischen Atlas herausgab. Er aber wußte 
sowohl, als wir alle wissen, daß die Photographie nur einen Not- 
behelf darstellt, sofern sie gerade auf die bei Blasenbildern so wich- 
tige Farbengebung verzichten muß, ein Umstand, der die Wieder- 
gabe aller entzündlichen Vorgänge u. s. w. verbietet. Daß aber 
auch die Photographie in natürlichen Farben uns vorderhand über 
diese Schwierigkeiten nicht hinwegbringen wird, daf vor allen Dingen 
alle Aufnahmen, die nach dem Lumitreschen Verfahren gemacht 
werden, uns keine wirklich getreuen Blasenbilder bringen werden, 
das ist für jeden, der die Prinzipe der Dreifarbenphotographie einiger- 
maßen kennt, absolut erwiesen. Wir werden auf lange Zeit hinaus 
noch nicht im stande sein, hier wirklich brauchbare Resultate zu 
erzielen, vor allen Dingen keine Resultate, die für didaktische Zwecke 
verwertbar sind. 

Ich habe deshalb, meine Herren, in den letzten Jahren ver- 
sucht, diesem Mangel nach wahrheitsgetreuen cystoskopischen Bildern 
abzuhelfen, und habe die Blätter, die ich Ihnen nun projizieren 
darf, ausgeführt. Ich habe sie vor dem Cystoskop als absolut ge- 
treue realistische Darstellungen des Gesehenen, meist in Aquarell, 
hie und da in Guache gemalt, und habe auf das Herausbringen des 
Individuellen, so der entsprechenden Farbtöne, die durchaus nicht 
so gleichbleibend sind, wie sie immer geschildert werden, der un- 
endlich verschiedenen Helligkeitswerte, der genauesten Zeichnung, 
z. B. der Gefäße, den größten Wert gelegt. 

Ich zeige Ihnen Bilder der männlichen wie der weiblichen 
Blase und darf für diejenigen, die darüber etwa erstaunt sein sollten, 
nur kurz bemerken, daß ich eine Erklärung darüber in meinem 
Atlas selbst gegeben habe. 

Es folgt darauf unter ausführlichen Erläuterungen die Pro- 
jektion der meisten Blätter aus dem soeben erschienenen „Hand- 
atlas der Cystoskopie“ von Dr. Otto Kneise, Verlag von Gebauer- 
Schwetschke, Druckerei und Verlag m. b. H., Halle a. S. 


Der Vorsitzende spricht im Namen der Gesellschaft dem 
Vortragenden für seine interessanten Vorführungen den Dank aus 
und schließt die Sitzung. 
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Sitzung vom 3. April 1908. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straß mann. 


Der Vorsitzende teilt mit, daß den Mitgliedern vom 1. Januar 
d. J. an die „Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtshilfe und 
Gynäkologie zu Berlin“ als Jahresband zugehen werden, zugleich 
mit einem Mitgliederverzeichnis und den Statuten; Separatabdrücke 
werden den betreffenden Herren jedesmal zur gewöhnlichen Zeit 
außerdem gleich zugestellt werden. 


I. Demonstration von Kranken. 


1. Herr Mainzer: Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine Kranke 
zu zeigen, die 45 Jahre alt ist und im Oktober v. J. in meine Be- 
obachtung kam. Sie leidet an einer Krankheit, die an und für sich 
nicht gerade etwas Außergewöhnliches ist; jedoch ist sie in Berlin 
nach meiner Kenntnis so selten, daß sich ihre Demonstration hier 
wohl rechtfertigt. Es handelt sich um einen Fall von Osteomalacie; 
und zwar ist die Patientin seit 22 Jahren nicht aus Berlin heraus- 
gekommen. Ich muß sagen, daß ich seit meiner Studentenzeit 
keine Osteomalacie mehr zu sehen bekommen habe, und ich weiß 
nicht, ob es nicht auch anderen Herren in dieser Gesellschaft 
so ergeht. 

Die Krankengeschichte ist eine ganz typische. Die Patientin 
hat im ganzen 5mal entbunden; die ersten drei Entbindungen sind 
vollkommen normal und spontan verlaufen; die beiden letzten Kinder 
kamen vor 8 und 9 Jahren tot zur Welt. Seit der letzten Entbindung 
bemerkte die Patientin, daß sie nicht mehr gut gehen konnte; auch 
fiel es ihr auf, daß ihr die Röcke zu lang wurden. Sie wurde 
immer kleiner, so daß sie jetzt, wie sie durch Vergleichung mit 
ihrem Ehemann sicher feststellen kann, einen ganzen Kopf kleiner 
geworden ist. Die Beschwerden vermehrten sich immer mehr; die 
Kranke wurde vollkommen bettlägerig und auf fremde Hilfe an- 
gewiesen; es traten Erkrankungen an den Extremitätenknochen auf, 
so am Knie und am Zeigefinger, der noch jetzt die Fraktur er- 
kennen läßt. Was sie aber hauptsächlich zur Inanspruchnahme 
ärztlicher Hilfe bewog, das waren die außerordentlich heftigen 
Schmerzen, die der Patientin es schließlich vollkommen unmöglich 
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machten, sich allem im Bett umzudrehen: sie mute dazu jede 
Nacht mehrmals ihren Ehemann wecken. Vor 4 Jahren suchte 
sie ein hiesiges stüdtisches Krankenhaus auf, weil sie sehr starke 
Schmerzen beim Atmen bekam; dort wurde an ihr eine Laparotomie 
vorgenommen; aus welchem Grunde kann ich augenblicklich nicht 
sagen: die Herren scheinen auf diese Operation nicht sehr stolz zu 
sein, denn ich habe auf dreimalige schriftliche Anfrage keine Ant- 
wort bekommen. Die Patientin sagt, man habe eine Geschwulst 
der Leber angenommen (tatsächlich besteht jetzt eine „Drehleber“); 
es hätten sich aber nur Verwachsungen gefunden. Als ich die 
Patientin zuerst zu sehen bekam, ließ die Diagnose sich nicht ver- 
kennen: der erste Griff auf den Leib machte die Diagnose Osteo- 
malacie klar. Man fühlte sofort die schnabelfórmig vorspringende 
Symphyse, die bis weit über die Haargrenze hinaufgetrieben ist. Das 
charakteristischste Symptom, wie in den meisten Fällen, war hier die 
außerordentliche Schmerzhaftigkeit, wenn man versuchte, die beiden 
Cristae ilei zusammenzudrücken. Ich habe die Patientin dann auf- 
genommen und versucht, die in der letzten Zeit neu vorgeschlagene 
Therapie von Bossi durchzuführen. Wie Ihnen bekannt ist, weiß 
man seit 20 Jahren durch Fehling, daß Fälle von Östeomalacie 
durch Kastration heilen. Er hatte bei Kaiserschnitten beobachtet, 
daß die konservativ operierten Frauen ihre Krankheit behielten, 
während nach der Porro-Operation die Osteomalacie ausheilte. Neue 
Beobachtungen und therapeutische Vorschläge stammen von Bossi, 
der merkwürdige Erfahrungen mit dem Adrenalin machte; die ersten 
Veröffentlichungen von Bossi kamen damals gerade im Zentralblatt 
zum Abdruck. Wir haben die Versuche nachgemacht mit absolut 
negativem Erfolge: wenn überhaupt eine Wirkung des Adrenalins 
festgestellt werden konnte, so handelte es sich eher um eine Ver- 
schlimmerung: die Patientin bekam danach stärkere Schmerzen, und 
nachdem wir mit den Dosen bis auf 1 ccm der käuflichen Adrenalin- 
lösung gestiegen waren, entstanden Temperatursteigerungen und ge- 
steigerte Atembeschwerden, so daß wir den Versuch unterbrechen 
mußten. 

Das Resultat der Laparotomie war desto zauberhafter. Die 
Patientin war in einem so schlimmen Zustande, daß sie schon seit 
Jahren nicht mehr die Beine adduzieren konnte. Es war interessant 
zu sehen, in welcher Weise sie sich half: sie hat die Beine an- 
gezogen, indem sie jede Unterstützung von der Beugeseite her ver- 
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ımied, weil dadurch Knochenschmerzen entstanden, sie faßte die Haut 
breit an der Streckseite der Oberschenkel und zog daran die 
Beine hoch. 

Ich habe dann die Kastration mit Pfannenstielischer Schnitt- 
führung ausgeführt. Schon einige Stunden nach der Operation 
waren die Schmerzen erheblich geringer, und schon am nächsten 
Tage konnte die Patientin ohne Zuhilfenahme der Hände die Knie 
aufstellen. Die Patientin hat sich dann sehr erholt, sie kann sich 
wieder allein bewegen, geht mit Hilfe eines Stockes, ist nicht mehr 
auf fremde Hilfe angewiesen und ist von ihren Schmerzen befreit. 
Eine vollkommene Festigkeit des Knochengerüstes ist noch nicht ein- 
getreten: sie hat beim Gehen noch erhebliche Unsicherheit. Ueber 
die exstirpierten Genitalien ist sehr wenig zu sagen. Die Ovarien 
sind atrophisch, senil, und die Tuben zeigen deutlich Infantilismus. 
Aber sehr wunderbar ist es, daß von solch atrophischen, eirrhotischen 
Organen, von denen man keine Sekretion mehr erwarten konnte, 
ein derartiger Einfluß auf den Körper ausgegangen ist. Die Ovarien 
sollen noch mikroskopisch untersucht werden; makroskopisch ist 
nichts Besonderes daran zu sehen. 


Diskussion. Herr Orthmann: Ich habe vor 14 Jahren hier 
einen ähnlichen Fall vorgestellt, in dem ich auch von der Kastration ein 
vorzügliches Resultat gesehen habe (Zeitschr. Bd. 30, S. 476). Die Frau 
— dem Arbeiterstande angehörig — konnte absolut nicht mehr die leich- 
teste Arbeit verrichten; nach der Kastration trat eine derartige Besserung 
ein, daß sie die schwersten Arbeiten wieder ohne Mühe verrichten konnte. 
v. Velits hatte ‘damals eingehende mikroskopische Untersuchungen der 
Ovarien angestellt und auf eine hochgradige hyaline Degeneration der 
Arterien aufmerksam gemacht. Ich möchte Herrn Mainzer bitten, viel- 
leicht darauf zu achten, ob nicht auch in dem vorgetragenen Falle ebenso 
wie in meinem Falle eine ausgesprochene hyaline Degeneration der ar- 
teriellen Gefäße vorliegt. Auch in anderen Organen von mit Osteomalacie 
behafteten Frauen sind ähnliche Veränderungen nachgewiesen. Es wäre 
interessant, wenn sich dies auch bei der mikroskopischen Untersuchung 
der vorliegenden Ovarien bestätigen würde. 


Herr Krömer: Ich habe auch eine Reihe von Osteomalacischen be- 
obachtet und ihre Ovarien untersucht. Ich möchte zunächst vollständig be- 
stätigen, was die beiden Herren Vorredner in klinischer Beziehung gesagt 
haben, besonders den zauberhaften Erfolg der Laparotomie bei den Operier- 
ten, dem gegenüber die Adrenalinbehandlung zweifellos gar nicht in die 
Schranken treten kann. Die histologische Untersuchung der Ovarien hat 
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vollständig im Stich gelassen. Man findet immer dasselbe Bild wie in 
dem hier demonstrierten Falle, nämlich atrophische, stark geschrumpfte 
Orvarien, die auffallend’ parencbymarm sind. Wie ein solches Ovarium 
diese Erscheinungen machen soll, zumal wenn die Gefäße nicht mehr im 
stande sind zu resorbieren, kann ich mir nicht erklären. Es müssen da 
wohl nervöse Momente mitspielen. 

Die Patientin des Herrn Mainzer weist offenbar auch einen Schild- 
drüsenmangel auf. Ich möchte dabei betonen, daß wir bei einer Reihe von 
Fällen bei Osteomalacischen im Gegensatz zu Hoennicke einen Mangel 
der Schilddrüse beobachten konnten, während andere Fälle in anderen 
Gegenden immer mit Kropf auftreten. Diese Anomalie gibt uns zu 
denken, ob nicht der Erfolg der Kastration etwas Reflektorisches darstellt 
und nicht etwas, was auf eine Folge des Ausfalls der Ovarialsekretion 
hindeutet. 


Herr P. Straßmann: Ich möchte darauf hinweisen, daß ich vor 
2 Jahren eine Patientin mit Osteomalacie hier vorgestellt habe, die sich 
sehr schnell in derselben auffallenden Weise erholt hat. Die Patientin 
hatte damals nach dem Aufstehen Schwierigkeiten beim Laufen; wir 
wußten nicht recht, woran es lag. Die Röntgenaufnahme des Beckens 
— die ich hier auch empfehlen würde — ergab, daß sie noch in der 
Rekonvaleszenz einen Flügel des Arcus pubis gebrochen hatte. Die Pa- 
tientin hat sich vollkommen wieder erholt. Sonst habe ich Osteomalacie 
— wohl an derselben Stelle wie Herr Krómer — sehr viel gesehen: 
ich glaube, 8 Fälle in Gießen. Wir haben auch damals vergeblich irgend 
etwas an den Ovarien zu finden gesucht. 

Ich móchte noch empfehlen, sehr elende Frauen, die nicht allzu 
stark verengt sind, auf vaginalem Wege zu operieren; man kann den 
Uterus schnell mit den Ovarien exstirpieren und ihnen den Leibschnitt 
ersparen. 

Herr Mainzer: Ich möchte Herrn Straßmann erwidern, daß 
ich auch daran gedacht hatte, hier vaginal vorzugehen; es war aber 
gänzlich unmöglich. Es war kaum möglich, mit denr Zeigefinger durch 
die zusammengedrückte Schamfuge hindurchzugelangen. Eine Röntgen- 
aufnahme habe ich auch gemacht; es ist mir nicht gelungen, die Becken- 
knochen sichtbar zu machen, es sind wohl zu wenig Kalksalze vorhanden. 
Die Thyreoidea ist in dem vorgestellten Fall eher hyperplasiert. 


2. Herr Krömer: Meine Herren! Ich zeige Ihnen hier eine 
Patientin, bei der wir wegen einer entzündlichen Anschwellung der 
Bauchdecken eine Stichinzision gemacht und sie fortgesetzt mit der 
Bierschen Stauung behandelt haben. Sie werden der Patientin 
gleich ansehen, daß es sich um eine außerordentlich kräftige, gesund 
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aussehende Frau handelt, wenn sie auch diese Anschwellung auf 
der rechten Seite angeblich schon 22 Jahre mit sich herumgetragen 
hat. Erst neuerdings wurde sie durch wachsende Beschwerden ge- 
nötigt, zu uns zu kommen. Sie gab an, daß die Geschwulst ihr 
beim Anlegen der Kleidung, beim Schließen der Schuhbänder etc. Be- 
schwerden verursacht habe. 

Der Tumor war faustgroß. Es fragte sich bei der Ermittlung der 
Differentialdiagnose, wie die Entstehung dieses Tumors zu deuten war. 
Seine Lage entsprach bei oberflächlichem Hinsehn dem Sitz der gewöhn- 
lichen Bauchdeckendesmoide. Aber beim Abtasten ergab sich, daß 
die Geschwulst sich durchaus nicht an die Grenzen eines Muskels 
hielt; man konnte weder den M. rectus, noch den obliquus externus 
als den Sitz des Tumors in Anspruch nehmen. Da er sich in der 
Nähe der Rippen, der Leber und der Niere befand, mußte auch an 
einen Zusammenhang mit inneren Organen gedacht werden; aber 
der Urin war normal, Niere und Leber nicht vergrößert, nicht druck- 
empfindlich. Patientin hatte keine Temperatursteigerung. Es blieb 
nichts übrig, als die Probepunktion vorzunehmen, die einen blutig- 
serösen, keimfreien Inhalt ergab. Die Anschwellung ist in der 
Heilung begriffen. Die Patientin ist absolut nach dem Eingriff der 
Inzision nicht bettlägerig gewesen, sondern sie ist ihren Geschäften 
nachgegangen und hat schon am dritten Tage uns die Frage gestellt, 
ob sie eine größere Partie machen könnte. — Die Herren, die sich 
dafür interessieren, bitte ich, sich nachher den Fall im Nebenzimmer 
anzusehen. 

Die Lokalisation der Anschwellung ist, obwohl ungewöhnlich, 
doch nicht allzu selten. Dies ist der dritte Abszeßfall in der recht- 
seitigen Hüfte, den ich behandeln durfte. Zur Differentialdiagnose 
stehen fast immer Abszesse, die von den Rippen oder von den 
inneren Organen, so von der Gallenblase bei Steinperforation oder 
von sehr weit herabreichenden Paranephritiden herkommen; auch Lues 
und Tuberkulose wurde ins Bereich der Betrachtung gezogen. 
Patientin reagierte nicht auf Tuberkulin. Die Serumdiagnose blieb 
negativ. Es blieb nur übrig anzunehmen, daß wir es hier mit einem 
spät zum Durchbruch kommenden Abszeß zu tun haben, welcher 
an einen eitrigen Prozeß in der Gallenblase sich angeschlossen hat. 
Meine retrospektiv vorgenommenen Nachforschungen waren insofern 
von Erfolg, als ich feststellen konnte, daß die Patientin tatsächlich 


vor 23 Jahren eine Attacke von Gelbsucht gehabt hat; der behan- 
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delnde Arzt hat ihr damals gesagt, daß sie an Gallensteinen litte, 
operiert werden müßte und sich in eine Klinik aufnehmen lassen 
sollte. Mit dem Größerwerden des Tumors verschwanden aber die 
Beschwerden und die Patientin hat nicht daran gedacht, sich operieren 
zu lassen. Der Beweis für diese meine Annahme ist nicht erbracht; 
einen Stein haben wir weder in der Gallenblase noch in dem Abszeß 
bei der Abtastung mit der Sonde gefühlt, und wir haben uns ge- 
hütet, die Diagnose in irgend einer Weise zu forcieren. 

Ich möchte hier nur betonen, daß bei allen diesen subakuten 
eitrigen Prozessen, bei Fisteln, bei Bubonen in der Leistengegend, 
bei Fisteln in Laparotomienarben und bei subakuter Mastitis die 
Stauungsbehandlung manchmal wunderbare Resultate ergibt. Wir 
haben vor einigen Wochen drei Parallelfälle behandelt von drei- 
facher, komplizierter Fistel in der Laparotomiewunde, von Mastitis 
interstitialis und von Leistenbubo; alle diese Fälle sind in kürzester 
Zeit nach Stichinzision unter Stauungsbehandlung geheilt, wie das 
auch für diesen Fall erwartet wird. 


3. Herr Kauffmann: Ich möchte mir erlauben, Ihnen eine 
Patientin vorzustellen, bei der ich vor 4 Jahren ein größeres Silber- 
drahtnetz eingenäht habe zum Schluß einer kolossalen Umbilikal- 
und Paraumbilikalhernie. Diese Hernie war damals über kindskopf- 
groß. Die Patientin hatte erhebliche Beschwerden und Einklenmungs- 
erscheinungen, die zur Operation drängten. Der Fasziendefekt war 
nach Beseitigung der Hernie so groß, daß er sich bei querer Ver- 
nähung nur unvollkommen schließen ließ, und ich mußte, om den 
Fasziendefekt zu decken und einen Abschluß herzustellen ein größeres 
Silberdrahtnetz einnähen, das etwas kleiner war als dieses hier 
(Demonstration). Trotz der enormen Dicke der Bauchdecken vollzog 
sich die Heilung per primam und die Patientin fühlte sich 3 Jahre 
sehr wobl. Im letzten Jahre traten wieder Beschwerden auf; an 
der Stelle der Narbe und dicht daneben zeigten sich neue große 
Vorbucklungen, es gesellten sich Schmerzen dazu, die von Monat zu 
Monat größer wurden und die Patientin schließlich zwangen, ihre 
bisherige Tätigkeit niederzulegen und sich nach einer weniger an- 
strengenden Beschäftigung umzusehen. Die Beschwerden führten 
sie wieder zu mir. Ich fand neben der Narbe, die ganz intakt war, 
rechts und links eine neue Hernie. Nach Reposition der Hernien 
konnte man in der Tiefe das Silberdrahtnetz fühlen, es schien, 
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als wenn dieses zerbrochen würe und die Bruchenden sich aus- 
einandergeschoben hátten; genau lief sich dies nicht feststellen. 
Ich ließ deshalb eine Röntgenphotographie anfertigen, die den Pal- 
pationsbefund bestätigte, daneben aber ein unerwartetes Ergebnis 
erkennen ließ. Das Netz ist nämlich nicht nur an einer Seite 
gebrochen — dasselbe hatte die Form eines queren Ovals —, son- 
dern auch an der andern Seite, und außerdem ist die Mitte ganz 
auseinandergewichen. Die Drähte haben sich verschoben und sind 
zum Teil zerrissen, die viereckigen Karos haben sich verzogen 
und verzerrt; überall sieht man Drahtenden nach der Mitte zu spitz 
herausragen und dort frei endigen. 

Dieser Befund erklärt zur Genüge die Beschwerden der Patientin. 
Bei jeder Lageveründerung im Liegen, im Sitzen oder Stehen, 
wenn Patientin sich aufrichtet oder sonst eine kórperliche Arbeit 
leistet, treten sofort intensive Beschwerden auf, die, wie ich mich 
überzeugt habe, recht unangenehmer Art sind. Vermutlich beruhen 
sie einesteils darauf, daß die Gewebe an diesen Silberdrahtenden, die 
da frei hineinragen, sich aufspießen, andernteils darauf, daß die 
Hernien durch die Fragmente des Netzes geklemmt werden. Die 
Röntgenaufnahme ist nicht sehr gut ausgefallen, da wegen der Dicke 
des Leibes der Photograph länger belichtet und schließlich über- 
belichtet hat; wenn man die Platte gegen das Licht hält, sieht man 
aber doch, was man zu sehen hat. Ich möchte die Platte herum- 
geben und nur bitten, sie vorsichtig zu behandeln. Der Zustand 
der Patientin drängt nun unbedingt zur Operation; ich glaube, daß 
hier sehr leicht von einem Ende des Silberdrahtes der Bruchsack 
und die in ihm enthaltenen Darmschlingen angespießt werden und 
ein unglücklicher Ausgang eintreten kann. (Demonstration) Hier 
ist die große quer herüberlaufende Narbe. Hier tritt eine neue 
Hernie hervor, hier oben eine zweite. Man kann in der Tiefe den 
unteren Rand des Netzes noch fühlen und dabei die eine Bruchstelle 
wahrnehmen, die auch auf der Platte zu sehen ist, 

Ich hatte geglaubt, daß die Verwendung von Silberdrahtnetzen, 
die von Witzel und Goebel zur Vermeidung von Rezidiven 
nach Hernienoperationen warm empfohlen worden ist, ganz sichere 
Resultate ergeben würde. Das Verfahren geht zurück auf Schede. 
Schede hatte anfangs Silberdrahtnühte versenkt mit guten Resultaten; 
Witzel hatte dann die einfachen Drahtnähte durch ein Flechtwerk von 
Silberfäden ersetzt und Goebel schließlich hat solche fertigen Silber- 


620 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


drahtnetze hergestellt und angewendet. Derartige Unfälle scheint er 
nicht beobachtet zu haben. Wodurch es hier zudem Bruch des Silber- 
drahtnetzes gekommen ist, ist nicht ganz klar. Ich habe mir ein 
noch nicht gebrauchtes Netz genauer angesehen und zu meinem Er- 
staunen entdeckt, daß überall kleine Brüche in den Maschen sich 
befinden, die zum Teil vom Verfertiger notdürftig gelötet sind; die 
Lótungen haben nicht überall gehalten, was man mit der Lupe 
sieht, so daß die Defekte wohl vorher schon vorhanden sind. Diese 
kleinen Schäden können zweifellos die umfangreiche Zerstörung des 
Netzes vorbereiten; diese selbst aber dürfte wohl nur auf ein 
Trauma resp. auf eine Reihe von solchen zurückzuführen sein und 
als solche können wir die schwere körperliche Arbeit der sehr kor- 
pulenten Frau ansehen. 


II. Demonstration von Präparaten. 

1. Herr Kauffmann: Meine Herren! Ich möchte Ihnen hier 
einen Tumor zeigen, dem man es makroskopisch kaum ansieht, 
welcher Natur er ist. Er stammt von einer 45 Jahre alten Patientin, 
die mehreremal geboren hatte, und die einen Tumor aufwies, der 
bei seiner Entfernung über kindskopfgroß war. Der Tumor war 
cystisch, sah blau durchscheinend aus, und saß hinter dem Uterus 
ohne jede Verbindung mit den Adnexen. Sein Ansatzpunkt am 
Uterus entsprach ungefähr dem Ligam. ovarii proprium. Die Ent- 
fernung des Tumors machte, da er sich nicht stielen ließ, einige 
Schwierigkeiten, gelang aber ohne Zerstörung. Die Deutung war 
zunächst nicht sehr einfach und ergab sich erst nach eingehender 
mikroskopischer Durchforschung desselben. Als der Tumor auf- 
geschnitten wurde, zeigte sich in seinem Zentrum eine größere Cyste, 
die einen hämorrhagisch-sämigen Inhalt hatte. Die Hauptmasse 
des Tumors bestand aus einem schleimigen Gewebe, aus dem sich 
nach dem Anschneiden reichlich seröse Flüssigkeit entleerte. Inner- 
halb dieses Gewebes fanden sich multiple bis kirschgroße Hohlräume, 
die mit Cruormassen gefüllt waren. Größere Cysten waren darin 
außer den obenerwähnten nicht vorhanden. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab, daß es sich um ein myxomatös degeneriertes Adeno- 
myom handelte, das fast ganz cystisch entartet war. Dieses Myxo- 
adenom saß wie die meisten Adenomyome an der dorsalen Seite 
des Uterus; dagegen war die myxomatöse Degeneration bei einem 
subserösen Myom wohl etwas Seltenes. Die mikroskopischen Bilder 
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zeigten die typischen Veränderungen: Wir sehen eine homogene 
Masse, die teils streifige, teils netzartige Gerinnungen zeigt und nur 
spärliche Kerne enthält. Durch diese Masse ziehen einzelne Gefäße. 
Nach der Peripherie zu und in der Nähe der cystischen Hohlräume 
treten zunächst einzelne Fibrillen auf, die sich dann weiter 
verdichten und zu einem Flechtwerk von Faserbündeln ver- 
einigen. Die Hohlräume sind zum Teil ausgekleidet mit hoch- 
zylindrischem Epithel; bei anderen wird dies vermißt. Außerdem 
finden sich an verschiedenen Stellen noch kleine drüsige Gebilde. 


Dann habe ich hier einen hydropischen Föt, der von einer 
Zweitgebärenden stammt, die mir wegen Nephritis zur Einleitung 
der Frühgeburt überwiesen wurde. Die Frau war, als sie herein- 
kam, schon längere Zeit in ärztlicher Behandlung gewesen; als sie 
untersucht wurde, zeigte der Urin eine Eiweißmenge, die im Esbach 
nicht mehr zu messen war: nur ein Fingerbreit war oben klare 
Flüssigkeit, sonst war das Glas mit dem Niederschlage ganz aus- 
gefüllt; ebenso gerann der Urin beim Kochen. Der Zustand der Frau 
drängte zur Unterbrechung der Schwangerschaft. Die Geburt wurde 
durch Bougies eingeleitet. 20 Stunden nach der Einführung stellten 
sich starke Wehen ein, die in kurzer Zeit den Muttermund erweiterten. 
Die Blase wurde gesprengt und dabeı fielen die Füße der Frucht 
mir in die Hände. Die Extraktion der Frucht war, trotzdem der 
Muttermund fast ganz erweitert war, nicht möglich; ich ließ daher 
die weitere Entwicklung spontan verlaufen. Woran die Extraktion 
gescheitert war, das kam nach der Geburt des Fötus zu Tage. Es 
fand sich da eine eigentümliche Veränderung der Frucht; die untere 
Körperhälfte bis zum Nabel zeigte ein annähernd normales Aussehen. 
Dagegen oberhalb des Nabels zeigte der Fötus kolossale. Schwel- 
lungen, die hier am konservierten Präparat schon zurückgegangen 
sind. Der Oberkörper war in eine unförmige Masse umgewandelt, 
an der der Kopf und das Gesicht kaum zu erkennen waren. Zu 
beiden Seiten des Halses hingen große hydropische Säcke. Nach 
der Ausstoßung der Frucht blieb die Wehentätigkeit gut und nach 
einiger Zeit wurde, unter Nachhilfe durch Druck, eine mächtige 
Blasenmole entleert, die ein ganzes Becken ausfüllte. Die Eiweiß- 
menge wurde schnell geringer und sank bis auf Spuren. Die 
Blutungen hörten aber nicht ganz auf, sondern zogen sich 5 Wochen 
hindurch hin; in der 5. Woche stieg auch der Eiweißgehalt wieder 
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auf 1,0 pro mille. Da ich fürchtete, daß sich im Anschluß an 
die Blasenmole ein maligner Prozeß im Uterus entwickeln könnte, 
entschloß ich mich, eine Auskratzung vorzunehmen. Diese ergab 
aber ein gutes Resultat. Es fanden sich nur noch einige Decidua- 
zellen, keine fötalen Bestandteile mehr. Die Blutung stand sofort. 
Auch der Eiweißgehalt sank wieder, so daß bei der Entlassung nur 
noch Spuren vorhanden waren. 

Wodurch der Unterschied in den Verhältnissen des Fötus zu 
stande gekommen ist, ist mir nicht klar geworden. Eine Abschnürung 
kann nicht stattgefunden haben; die Blase stand; es war sehr viel 
Fruchtwasser darin; der untere Teil ist, wie gesagt, in keiner Weise 
verändert. Vielleicht gibt die noch ausstehende Sektion weitere 
Aufschlüsse. 


Herr Liepmann: Ich möchte Herrn Kauffmann fragen, warum 
der Esbach nicht angestellt worden ist. 

Herr Kauffmann: Der Esbach ist angestellt worden, allerdings 
mit unverdünntem Urin; es gab eben nur einen Finger breit oben eine 
klare Flüssigkeit, alles übrige war vom Satz eingenommen. 


2. Herr Krómer: Ovarialbefund bei Uteruskarzinom 
(mit Projektionen). 

Die epithelialen Ovarialtumoren haben in den letzten Jabren 
ein gesteigertes Interesse gewonnen, seit Schlagenhaufer wieder 
auf den Zusammenhang zwischen Intestinal- und Ovarialkrebsen hin- 
gewiesen hat. Intestinaltumoren setzen nachträglich Ovarialmeta- 
stasen und werden zuerst durch die letzteren oder nach Entfernung 
der letzteren klinisch manifest. Aber auch der umgekehrte Zu- 
sammenhang kommt vor. Epitheliale Ovarialtumoren setzen Darm- 
metastasen, welche von der Serosa aus die Darmwand infiltrieren 
und zur Stenose führen — wie ich gelegentlich bei einigen Aut- 
opsien mich überzeugen konnte. — Die Ovarialtumoren metastasieren 
aber auch in "Tube und Uterus und die Ovarien werden umgekehrt 
bei primärem Uteruskarzinom bezw. -sarkom sekundär vom Lymph- 
wege aus mit Tumormassen infiltriert. Schließlich hat Pfannen- 
stiel neuerdings gegenüber der allzuweit gehenden Wertschätzung 
der sekundären Ovarialkarzinome betont und durch Sektionsbefunde 
erhärtet, daß auch mehrere primäre Tumoren unabhängig vonein- 
ander z. B. in den Ovarien und im Magendarmtraktus oder im 
Uterus entstehen können. 
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Ich móchte Ihnen heute an einigen Beispielen die Beziehungen 
zwischen Uterus- und Ovarialkrebs (im klinischen Sinne) klarlegen. 
Der nicht seltene Einbruch von Körperkrebsen in den Hilus der 
Ovarien ist bekanntlich die Ursache, daß man schon frühzeitig die 
Regel aufstellte, mit dem Korpuskarzinom stets die Adnexe zu 
entfernen. Abgesehen davon gibt es folgende Möglichkeiten: 

1. Ovarialtumor und Üterusherd sind Metastasen eines ent- 
fernten vielleicht okkulten Karzinoms. Als Beispiel erlaube ich mir 
Ihnen diese Skizze herumzureichen, welche ich gelegentlich einer 
Sektion ausführte. Sie sehen einen mächtigen Retroperitonealtumor, 
welcher die rechte Niere und Nebenniere umwachsen hat und nach 
auf-, sowienach abwärts zahlreiche Metastasen gesetzt hat. Beide Ovarien 
sind zu dicken Knollenkonvoluten verändert. Der Uterus ist mit 
multiplen Herden durchsetzt, die sich ins Cavum als flache halb- 
kugelige Erhebungen, eine sogar in den Cervix vorwölben. Aehnliche 
Bilder machen die Gallertkrebse des Magens und Darmes. 

2. Der Ovarialtumor entsteht primär und setzt durch retro- 
graden Transport von Geschwulstpartikeln auf dem Lymph- oder 
Blutwege Metastasen in Utero. Auch hierbei dringen die Geschwulst- 
zellen zunächst in die Lymphbahnen des Myometrium und brechen 
erst sekundär in das Cavum Uteri durch. Wenigstens glaube ich 
dies nach unseren Beobachtungen annehmen zu müssen. Eine Ver- 
schleppung auf dem Schleimhautwege, wobei die flimmernde Tube 
das abbróckelnde Ovarialkrebsmaterial nach dem Uterus leitet, habe 
ich nie beobachten kónnen. | 

Dagegen sehen Sie hier in 2 Fällen den tiefen Wandsitz der 
Metastasen in Utero. 

Fall a. 5 Jahre nach Entfernung eines papillären Ovarial- 
tumors beobachtet, zeigt histologisch das exakte Bild der primären 
Geschwulst. 

Fall b. Wurde 1 Jahr nach der Entfernung des Ovarialcyst- 
&denoms manifest. Es handelte sich um ein diffuses, inoperables 
Sarkom des Collum Uteri. Die Revision des Ovarialtumors zeigte 
seine komplizierte histologische Beschaffenheit, indem neben den 
epithelialen Elementen histologisch mit dem Cervixsarkom überein- 
stimmende Stromafelder sich nachweisen liefen. 

Fall a blieb nach der operativen Entfernung des Uterus (per 
laparatomiam) gesund. Fall b starb noch vor der geplanten Ope- 
ration. 
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3. Die umgekehrte Beziehung, d. i. die Metastasierung pri- 
märer Uterustumoren in die Ovarien habe ich oben bereits erläutert. 
Das Karzinom des Uterus kann, abgesehen von der Verbreitung in 
den Lymphbahnen, auch durch direkte Kontaktinfektion eine Art 
von Implantationsmetastasen im Ovarıum bilden. 


4. Uterus und Övarialneubildung sind beide primär und un- 
abhängig voneinander, dafür lege ich Ihnen zwei Paradigmata vor, 
welche im letzten Vierteljahr an der Universitütsfrauenklinik der 
Kgl. Charité entdeckt wurden. 


Fall 5 betrifft ein Adenokarzinom des Corpus. (Die Diagnose 
war außerhalb der Klinik von Herrn v. Hansemann gestellt 
worden.) Das rechte geschrumpfte Ovarıum trug an der Oberfläche 
winzige, körnige Auflagerungen neben einem erbsengroßen Ober- 
flächenfibrom. Unter dem Mikroskop erwiesen sich die Gebilde als 
adenopapilläre Epitheliome. Das linke Ovarium zeigte dieselben 
Wucherungen in allerdings geringerem Umfange, daneben zahlreiche 
cystische Gebilde mit hohem zylindrischem Epithel. Daß wir es mit 
wahrer Neubildung zu tun haben, erkennt man an der Aussaat von 
kleinen Papillomen im Bereich der Ala vespertilionis der hinteren 
Platte des Ligamentum latum und auf die Tubenserosa rechterseits 
Alle diese weißlichen Wärzchen erwiesen sich im Mikroskop als 
typische papilläre Adenomwucherungen. 


Fall 2 ist insofern interessant, als er eines der wenigen Früh- 
karzinome des Uterus repräsentiert, bei welchem wir während der 
ambulatorischen Behandlung die Neubildung entstehen sahen und 
durch Probeexzision die Diagnose auf ein Adenokarzinom des Cervix 
stellten. Bei der Operation fand sich in dem Ovarium eine kirsch- 
große Cyste mit einem typischen Papillom von Erbsengrófe, also 
ein zur Metastasierung neigendes Epitheliom des Eierstocks. Auch 
hier ist im linken Ovarium mikroskopisch das Vorstadium des recht- 
seitigen Tumors festzustellen. Ich betrachte diese Beobachtungen 
als eine Mahnung, den Krebs der weiblichen Genitalien vom Ab- 
domen aus per laparatomiam und zwar den Uteruskrebs mit Ent- 
fernung der Ovarien anzugehen, doppelseitige Ovarialtumoren aber 
mit dem Uterus zu entfernen. 


Diskussion. Herr Heinsius: Herr Krömer hat uns gleich 
zu Anfang Präparate geschildert, nach denen bei Ovarialkarzinom eine 
Metastasierung im Uterus, ohne daß bereits makroskopisch Veränderungen 
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am Uterus sichtbar sind, stattfindet, und es könnte scheinen, als ob 
dieses Verhalten sich recht häufig vorfindet. Ich habe nun früher an 
einer ganzen Anzahl von Ovarialkarzinomen in der Frauenklinik zu Breslau 
und am Pathologischen Institute daselbst Untersuchungen angestellt und 
bin zu der Ueberzeugung gelangt, daß immerhin diese Metastasierungen, 
wenn es sich nicht um grob anatomische Veränderungen handelt, außer- 
ordentlich selten vorkommen. Ich möchte Herrn Krömer fragen, wie 
oft er derartige, scheinbar noch nicht weit vorgeschrittene Fälle gesehen 
hat, bei denen auf dem Lymphwege eine Metastasierung im Uterus zu 
stande gekommen sein muß, wohlgemerkt ohne daß bereits makroskopisch 
ein deutliches Uebergreifen auf die Gebärmutter nachzuweisen war. 


Herr Krömer: Zahlenmäßig kann ich das natürlich auch nicht 
belegen; ich hoffe, daß Pfannenstiel sein Material in Breslau, Gießen 
und Kiel Ihnen in dem neuen Handbuch von Veit vorlegen wird. Aber 
daß in den Fällen, die ich gesehen habe, eine makroskopische Verbindung 
zwischen den Metastasen im Uterus und dem Ovarium nicht zu sehen 
war, möchte ich betonen. Ganz besonders entsinne ich mich eines Falles, 
wo bei der Operation die Diskussion zwischen den (Operateuren hin und 
ber ging: sollte man den Uterus mit herausnehmen oder nicht. Es wurde 
dann der Uterus mit herausgenommen und es fand sich im Cavum uteri 
eine pfenniggroße Metastase, die das typische Bild eines Oystadenoms des 
Ovariums darstellte. Solche Fälle werden Sie auch von pathologischen 
Anatomen gar nicht so selten geschildert finden. | 


3. Herr Kuntzsch- Potsdam: Meine Herren! Ich demon- 
striere Ihnen hier eine 4monatliche Placenta, welche nicht weniger 
als 210 Tage in der Gebärmutter der Frau retiniert worden ist, 
ohne irgend nennenswerte Störungen, insbesondere Blutungen oder 
Zersetzungen hervorzurufen. Unter Weglassung aller Details teile 
ich Ihnen aus der interessanten Krankengeschichte der Frau folgen- 
des mit: 

Es handelt sich um eine 35 Jahre alte Frau, die 4mal normal 
geboren hatte und zum 5. Male schwanger war; sie abortiert im 
4. Monat. Der zugezogene Arzt entfernt aus der Vagina einen 
ca. 4 Monate alten Föt; die Cervix ist geschlossen und da eine 
Blutung nicht besteht, begnügt er sich zunächst hiermit. Aus äußeren 
Gründen, die hier nicht interessieren, muß er jedoch seine Besuche 
einstellen. Da Blutungen oder Fieber nicht auftreten, sieht sich die 
Frau zunächst nicht veranlaßt, weitere ärztliche Hilfe zu Rate zu 
ziehen; im Gegenteil, sie fühlt sich wohler als zuvor, denn die 
großen Schwangerschaftsbeschwerden, Erbrechen u. s. w., die sie 
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vordem gehabt hatte, waren mit dem Ausschlüpfen des Fótes ge- 
wichen. Es trat eine vielmonatige Amenorrhóe ein, bei der der 
intelligenten Frau nichts weiter auffällig war, als daß die Mammae 
anfingen hypertrophisch zu werden und zu sezernieren. Erst als 
nach ca. 5—6 Monaten die Brüste immer mehr anschwollen und vor- 
gelegte Mooskissen und Wäschestücke durchnäßten, als sich außer- 
dem allmählich Kreuzschmerzen einstellten, da wußte sie doch nicht 
so ganz genau, ob es sich nicht um eine neue Schwangerschaft 
handeln könnte und zog einen neuen Arzt zu. Zusammen mit diesem 
Kollegen, Herrn Dr. Seebald, nahm ich folgenden Status auf: 
Die Mammae hingen weit über die Rippenbögen herab und sezer- 
nierten profus. Alle für Pigment empfindlichen Stellen waren 
intensiv dunkelbraun gefärbt, so besonders die Stirn, der Warzenhof, 
die Linea alba. Der Uterus lag tief retroflektiert in der Größe des 
4. Schwangerschaftsmonats; die Vergrößerung war kugelig und schien 
es besonders auf Kosten der hinteren Wand zu sein. Die Grenze 
zwischen Cervix und Corpus war weich, die Portio beid. Dieser 
Befund legte den Gedanken an eine neue Gravidität nahe. Da die 
Frau jedoch hartnäckig auf ihrer Behauptung bestand, daß die 
Placenta noch nicht abgegangen sein kónnte, uud da sie ferner be- 
hauptete, daß sie sonst bei allen Schwangerschaften vom ersten bis 
zum letzten Tage starke Schwangerschaftsbeschwerden gehabt hätte, 
die jetzt vollständig gewichen wären, mußte ich an die größere Wahr- 
scheinlichkeit einer Retention denken. 

Ich verhielt mich zunächst neutral, richtete den Uterus auf 
und legte einen Ring ein. Nach dem dritten Aufrichtungsmanöver 
bekam die Frau starke Kolikanfälle und Blutungen und stieß dabei 
diese Placenta aus. Sie war gänseeigroß und ist jetzt in der Zir- 
kumferenz ca. 1 cm geschrumpft; ihr Gewicht ist 30 g; sie war 
lebensfrisch, knorpelhart und geruchlos; außen war sie lachsfarben 
und zeigte linsenförmige durchsichtige Erhabenheiten, innen war sie 
grau bis rötlich und zeigte in ihrer Mitte eine vollständig, jetzt 
kollabierte Eihóhle. Es handelt sich also bestimmt nicht um einen 
Placentarpolypen oder um ein retiniertes Placentarstück, ebenso 
wenig um einen Missed abortion. 

Die Placenta habe ich zu mikroskopischen Untersuchungen 
halbiert; das mikroskopische Präparat, für dessen Anfertigung und 
Durchsicht ich Herrn Robert Meyer zu großem Danke verpflichtet 
bin, habe ich nebenan aufgestellt. Es zeigt als wichtigstes das Ver- 
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halten der Chorionzotten, die nach der 6—7 Monate langen Retention 
als noch lebend angetroffen wurden; ihre Bindegewebszellen waren 
gut tingierbar; freilich von den Obliterationsbildern der Zotten- 
arterien, wie sie in der letzten Zeit mehrfach, z. B. von Fräulein 
Berlin in den Hegarschen Beiträgen beschrieben und abgebildet 
worden sind, ist hier nichts mehr zu sehen. Offenbar sind durch 
die lange Zeitdauer die Obliterationsprodukte vollständig resorbiert. 
Die Ernährung der Zotten scheint vollständig auf das umgebende 
intervillöse Gewebe übergegangen zu sein. Interessant ist das Ver- 
halten des Chorionepithels, welches im allgemeinen in hydropischer 
Schwellung begriffen, hypertrophiert und hyperplasiert ist. Seine 
Wucherung geht sowohl zentral in die Zotten hinein, wie peripher 
in die Umgebung. Außerdem findet sich viel Blutpigment und 
massenhaft sternförmige Kalkinkrustationen. Andere Gesichtsfelder 
freilich zeigen fibrös-hyaline Entartung und öde, schollige De- 
generationszonen. 

Doch zurück zum klinischen Verlauf: Die Frau blutete sehr 
stark. Die Austastung der Gebärmutter, die sehr leicht war, da 
der Muttermund offen stand, ergab, daß die Retroflexion noch tiefer 
und schlaffer war, als vordem, besonders auf Kosten der hinteren 
Wand, die lappig vorgewölbt war. Es hatte offenbar die Placenta 
divertikelartig in der hinteren Wand gesessen und hatte durch ihre 
pathologisch langdauernde Einnistung eine nutritive Störung des 
Myometriums veranlaßt, die nun in einer fehlenden Retraktions- und 
Kontraktionsfähigkeit, sowie in einer chronischen Atonie zum Aus- 
druck kam. Da die Frau stark blutete und mich bat, möglichst in 
einer Sitzung ihr Genital wieder in Ordnung zu bringen, sah ich 
mich genötigt, nicht nur eine Auskratzung und Aetzung, sondern 
auch eine Retroflexionsoperation auszuführen, denn ich glaube nicht, 
daß irgend eine andere konservative Behandlung den atonischen retro- 
flektierten Uterus zur Norm zurückbringen konnte. 

Da ein vaginaler Eingriff wegen der Morschheit der Gewebe 
nicht indiziert war, machte ich nach der Auskratzung und Aetzung 
die Suspension der runden Bänder (nach Olshausen) mit dem 
Küstnerschen Querschnitt, und hatte die Freude, bei einer Nach- 
untersuchung nach 6 Monaten zu sehen, daß nicht nur der Haut- 
schnitt vollständig geschwunden war und der Uterus sich in physio- 
logischer Lage befand, sondern daß auch die Menstruation vollständig 
normal und beschwerdefrei verlief. 
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Ich habe geglaubt, diese Demonstration und Krankengeschichte 
hier ausführlich geben zu sollen, da es erstens sich handelt um eine 
Retention von der selten langen Dauer von 210 Tagen, also von 
7 Monaten, da es ferner sich hier sicher nicht handelt um eine par- 
tielle Placentarretention oder einen Placentarpolyp, auch nicht um 
einen Missed abortion, sondern um eine vollständige Retention der 
Placenta nach Ausschlüpfen des Fötus, verwertbar hauptsächlich des- 
halb, weil die Patientin sich vorher und nachher in ärztlicher Be- 
handlung befand und deshalb ihre subjektiven Angaben objektiv 
kontrollierbar waren; dann aber auch, weil diese Placenta divertikel- 
artig in der hinteren Wand des Uterus saß, deren Muskelgewebe 
trophisch gestört und eine Retroflexio dritten Grades bedingt hatte, 
um schließlich eine operative Korrektur notwendig zu machen. 

Interessant war drittens das Verhalten der Retention zu den 
Schwangerschaftsbeschwerden, der vorhandenen Emesis; diese waren 
mit dem Ausschlüpfen des Fötes vollständig geschwunden. Das ist 
ein deutliches Zeichen, daß ein lebender Föt dazu gehört, Schwan- 
gerschaftsbeschwerden hervorzurufen, und daß nicht die Retention 
einer lebenden Placenta derartige Beschwerden auslösen kann. Zum 
Schluß ist ferner interessant das eigentümliche Verhalten der Re- 
tention zur Funktion, Hypertrophie und Sekretion der Mammae. 
Ich glaube, daß Halban und Fränkel in ihrer Arbeit über die 
protektiven Beziehungen zwischen Ovarium und Uterus ähnliche 
Fälle von Mammahypersekretion bei Retentionen erwähnt haben. 
Durch meinen Fall ist deutlich erwiesen, daß zur Auslösung einer 
solchen Reflexwirkung zwischen Uterus und Mammae, also zur Her- 
vorrufung der oben geschilderten Galaktorrhóe, nicht eine lebende 
Schwangerschaft bezw. ein lebender Fót notwendig ist, sondern daf 
diese Reflexwirkung sehr intensiv schon durch eine noch lebende 
Placenta ausgelóst werden kann. 


Diskussion. Herr Schülein: Im Anschluß an diese Demon- 
stration möchte ich mir erlauben, Ihnen über einen Fall zu berichten, 
der vielleicht nicht direkt hierher gehört, jedoch sicherlich nicht uninter- 
essant ist. Es handelt sich um ein 4monatliches Ovulum. welches von 
Beginn der Gravidität an gerechnet von der Mutter 422 Tage im Uterus 
getragen wurde. Die junge Dame war zum erstenmal gravida und batte 
die letzte Regel Mitte Dezember 1897 gehabt. Der erste Besuch, den sie 
bei mir machte, war am 16. Mai 1898. Der Uterus war damals dem 
4.—4';. Monat der Graviditüt entsprechend vergrößert, er war fest kon- 
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trahiert; Herztöne waren nicht zu hören, so daß ein Kollege aus der 
Heimat der Patientin — Amerika — es für ein Fibroid hielt, zumal in 
letzter Zeit unregelmäßige Blutungen aufgetreten waren, welche auch noch 
bis zum August 1898 ab und zu wiederkehrten. Ich sah die Patientin, 
welche sich entschlossen hatte, in Deutschland zu bleiben, in Zwischen- 
räumen von je 1 Monat, ohne ein Wachstum des Uterus feststellen zu 
können und glaubte mit Bestimmtheit, daß wenigstens am Ende der 
normalen Gravidität, in der dritten Woche des September, die Ausstoßung 
erfolgen würde. Doch ich irrte mich darin; Patientin befand sich stets 
wohl, hatte keine Blutungen. Am 10. Februar 1899, also 422 Tage von 
Beginn der Gravidität, wurde plötzlich das intakte Ovulum ausgestoßen. 
Die Placenta war stark verkalkt, der frische, etwa dem 4. Monat der 
Graviditát entsprechende Fótus, lag im klaren Fruchtwasser. 


Herr Hofbauer (als Gast): Bezüglich der Schlußfolgerung, welche 
der Herr Vortragende hinsichtlich der Beziehungen zwischen der Sekretion 
der Mammae und der Placentarretention gezogen hat, möchte ich doch 
einige Einschränkungen vornehmen. Die Halbansche Theorie lautet, 
daß die Placenta eine Substanz enthält, welche produktiv auf das Wachs- 
tum der Mammae während der Schwangerschaft einwirkt, und daß erst 
die Trennung der Placenta vom Uterus die Mammarsekretion auslöst. 
Diesen Gedanken hat zuerst Hildebrandt ausgesprochen, und Halban 
bat ihn aufgenommen. Ich erblicke gerade in dem heute gehörten Vor- 
trage einen Beweis gegen die Halbansche Theorie. Es wurde diese 
Theorie auch ausgedehnt auf die Entscheidung der Frage, ob bei Tubar- 
gravidität der Fötus abgestorben, bezw. das Wachstum der Langhans- 
schen Zellen in der 'l'ubenwand unterbrochen sei. Man sagte, wenn bei 
einer Frau mit Tubargravidität der Anfang einer Milchsekretion sich 
einstellt, so ist dies ein Beweis dafür, daß eine Trennung zwischen 
Schwangerschaftsprodukt und Tubenwand, eventuell unter Blutung ein- 
getreten ist. Wenn der Herr Vortragende hier einen Fall demonstriert, 
wo mikroskopisch nachweisbar deutlich das Chorionepithel — welches ja 
der Erzeuger der dunklen, inneren Sekretion sein soll — erhalten ist und 
hypertrophiert, und trotzdem bei der Patientin reichlich Milchsekretion 
eingetreten ist, so ist das für mich ein Beweis, daß die Halbansche 
Theorie nicht allgemein richtig sein kann. 


Herr Robert Meyer: Meine Herren! Ich habe einige Fälle von 
lange dauernder Eiretention gesehen, in denen aber meist der Fötus er- 
halten war, im Gegensatz zu dem Falle des Herrn Kuntzsch. Der 
Fötus war äußerlich meist gut erhalten, mikroskopisch erwies er sich 
jedoch stets als schlecht erhalten. Meist war noch etwas Flüssigkeit im 
Amnion; sehr oft kommt es zur Bildung von subchorialen oder intra- 
chorialen Blutergüssen (sogenannte Hümatome), von denen sich das Chorion 


630 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


ernährt. — Wenn Herr Kuntzsch meint, daß die Schwangerschafts- 
beschwerden von der Anwesenheit des Fötus abhängen, so fand ich in 
einem Falle von Eihautretention das Gegenteil. Die Frau hatte bei jeder 
Schwangerschaft unstillbares Erbrechen, welches erst nach der Geburt 
bezw. Abort aufhörte. Nach dem letzten Abort, den ich bei ihr beob- 
achtete, hörte das Erbrechen nicht auf, so daß die Frau mit Sicherheit 
behauptete, es müsse noch etwas zurückgeblieben sein. Erst nach 14 Tagen 
etwa kam ein daumengliedgroßes Stück zum Vorschein und von diesem 
Moment ab war das Erbrechen beseitigt. 

Herr Liepmann: Ich möchte die Behauptung nicht unwidersprochen 
lassen, daß das Heraustreten des Fötus die Schwangerschaftsbeschwerden 
beseitige. Ich halte das für ein zufälliges Zusammentreffen, das man 
nicht verallgemeinern kann. Ich möchte in dieser Beziehung auf die von 
Dührssen beschriebenen und auch auf zwei von mir hier vorgestellte 
Fälle hinweisen, wo erst nach dem Tode der Frucht, während die Pla- 
centa mikroskopisch lebensfrisch blieb, das Auftreten von Eklampsie be- 
obachtet wurde. Es würde sich dies mit dem Falle von unstillbarem 
Erbrechen von Herrn Robert Meyer decken. 


Herr Kuntzsch verzichtet auf das Schlußwort. 


4. Herr Edm. Falk: Demonstration einer seltenen 
Mißbildung. 

Wenn ich mir erlaube, Ihnen heute das Präparat einer Miß- 
bildung zu demonstrieren, das bereits seit annähernd 100 Jahren im 
Museum anatomicum, dem jetzigen pathologischen Museum auf- 
bewahrt wird, und das von Virchows Hand irrtümlicherweise als 
Foetus rachiticus bezeichnet ist, so dürften die interessanten Ergeb- 
nisse der mir von Herrn Geheimrat Orth gütigst gestatteten 
Skelettierung dieser Frucht die Demonstration rechtfertigen. Das 
Präparat selbst zeichnet sich durch die Kürze der Extremitäten aus, 
außerdem durch das Fehlen eines Gesichtsschädels und eines Unter- 
kiefers. An der Stelle des Gesichts findet sich eine Geschwulst, 
deren von einer verkalkten Schale bedeckte Höhlung mit der Schädel- 
höhle in Verbindung steht. Nach ihrem äußeren Aussehen ist diese 
Frucht als Phokomele, Agnathus und Aprosopus zu bezeichnen. 

An dem Skelett fallen außer den Veränderungen des Ex- 
tremitätenskeletts, an dem beiderseits die Skapula nur durch einen 
äußerst verkürzten Extremitätenknochen mit der Hand in Verbin- 
dung steht, vor allem die von der Norm abweichende Zahl der 
Rippen und endlich die Veränderungen an der Schädelbasis auf. 

Das Becken ist charakterisiert durch das Fehlen einer knorpe- 
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ligen Verbindung zwischen Darmbein einerseits und Ischiopubicum 
anderseits, die Verbindung wird durch ein fibröses Band hergestellt, 
eine Gelenkpfanne fehlt. Von den Darmbeinen ist nur ein Teil 
des Darmbeinkammes, der mit den Spinae posteriores die Wirbel- 
süule weit überragt, knorpelig ausgebildet, die Pars pelvina des 
Darmbeines ist ersetzt durch ein Ligament, das von der Zwischen- 
wirbelscheibe des 1. und 2. Kreuzbeinwirbels zum kolbenförmig ver- 
dickten Ende des oberen Schambeinastes geht. Der erste Kreuz- 
beinwirbel zeigt als Uebergangswirbel auf der einen Seite die Zeichen 
des Lendenwirbels. — 

Diese Veränderungen geben uns einen Anhalt für die Zeit der 
Entstehung der Entwicklungsstórung; sie muf bereits gegen Ende 
des 2. Monats bestanden haben, zu einer Zeit, in der das Becken 
sich noch in vorknorpelipem Stadium befindet, da nach meinen 
Untersuchungen sich am Ende des 2. Monats stets ein zusammen- 
hängender knorpeliger Beckenring nachweisen läßt. 

Wir werden also berechtigt sein, auch die übrigen Entwick- 
lungsstörungen des Skeletts auf diese frühe Zeit der intrauterinen 
Entwicklung zurückzuführen. Von diesen Störungen fällt am Röntgen- 
bild der skelettierten Frucht vor allem auf, daß die einzelnen Ab- 
schnitte der Wirbelsäule nicht scharf geschieden sind, die zahl- 
reichen Uebergangswirbel bewirken, daß die Wirbelsäule auf der 
rechten Seite eine wesentlich andere Zusammensetzung hat, als auf 
der linken. Links finden sich 13 rippentragende Wirbel, rechts 12; 
rechts sehen wir, daß am 1. Halswirbel die Bogenhälfte und ein 
Teil des Körpers vollkommen isoliert erhalten ist, während er links 
in die Schädelbasis übergeht und zum Occipitalwirbel wird; so be- 
stehen auf der rechten Seite 8 wohlcharakterisierte Halswirbel. 
Dieser unvollkommenen Assimilation des ersten Halswirbels zum 
Occipitalwirbel entsprechen charakteristische Veränderungen am 
Occipitale. Das Foramen occipitale magnum ist infolge ungleicher 
Entwicklung der Seitenteile des Hinterhauptbeines schrüg gestellt. 
Die Pars condyloidea dextra ist auffallend gering entwickelt und 
zwar sowohl der Condylus, wie der Processus jugularis, ein Processus 
anonymus fehlt vollkommen, der Knochen ist durchscheinend. Es 
war nun die Frage zu beantworten, ob diese geringe Entwicklung des 
Seitenteiles des Hinterhauptbeines zu stande gekommen ist durch 
Nichtaufnahme des Occipitalwirbels in das Hinterhaupt, mit anderen 
Worten, ob der cervico-occipitale Uebergangswirbel einen freige- 
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bliebenen Occipitalwirbel darstellt, die Veränderungen an der Schädel- 
basis also durch das Stehenbleiben auf einer frühen Entwicklungs- 
stufe bedingt sind. 

Das Verhalten des Canalis hypoglossus sollte uns hierüber 
Aufschluß geben. Ich konnte feststellen, daß derselbe rechts von 
der Innenfläche des Schädels zu der ventralen Fläche des Ueber- 
gangswirbels geht und diese an der Abgangsstelle des Bogens per- 
foriert. Hierdurch ist der Beweis geliefert, daß sich in unserem 
Präparat ein Occipitalwirbel in einer Ausdehnung, wie es bisher 
nicht beobachtet ist, frei erhalten hat. Weiter beweist unser Fall, 
da der Hypoglossus den Uebergangswirbel durchbohrt und in zwei 
Teile spaltet, daß der Occipitalwirbel aus mindestens 2 Ursegmenten 
entstanden ist und daß während der ersten Zeit der Entwicklung 
eine Mehrzahl von Halswirbeln in den Schädel aufgenommen wird, 
welche als Occipitalwirbel zur Bildung der Regio condyloidea bei- 
tragen. Unser Fall gibt aber auch eine Stütze für die Rosen- 
bergsche Theorie, daß während der embryonalen Entwicklung ein 
caudales Vorrücken des Schädels stattfindet. 

Zum Schluß bleibt noch der Beweis zu erbringen, daß es sich 
in unserem Falle nicht um fötale Rhachitis, oder vielmehr um 
Chondrodystrophie handelt. Ein Vergleich mit diesen chondrodystro- 
phischen Früchten (Demonstration) und namentlich mit den Röntgen- 
bildern zeigt dieses sofort. Bei der Chondrodystrophie handelt es sich 
um Störung des Knorpelwachstumes, bei der der Knorpel durch die 
Unfähigkeit, in normaler Weise Längsreihen von Knorpelzellen zu 
bilden, kolbige Verdickungen und in der Folge eine mangelhafte 
Ossifikation zeigt. Bei unserem Falle hingegen besteht eine durch 
Ernährungsstörung des skelettogenen Gewebes erzeugte Entwicklungs- 
störung des vorknorpeligen Gewebes, die es bedingt, daß die Frucht 
sich teilweise in der Form erhielt, die sie im Frühstadium ihrer Ent- 
wicklung hatte. (Ausführlich publiziert in Virch. Arch. 1908, Bd. 192.) 


Diskussion. Herr Robert Meyer: Ich möchte doch davor warnen, 
daß aus dieser Mißbildung Rückschlüsse darauf gemacht werden, was 
in der Entwicklung normal sei. Da könnte man doch aus verschiedenen 
derartigen Mißbildungen auf verschiedene falsche Deutungen der normalen 
Entwickelung kommen. Die Zeit der Entwicklungsstörung in diesem 
Falle des Herrn Falk muß erheblich früher angesetzt werden. 

Die Ursachen der Knochenverbildungen sind nicht immer im Knochen 
selbst lokalisiert. Als Beweis für eine mechanische Störung dient folgender 
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Fall. Herr Opitz, glaube ich, stellte hier eine Mißbildung vor, welche 
unter dem Os coccygis ein dem Penis sehr ähnliches Anhängsel hatte, vor 
welchem, durch ein breites glattes Perineum getrennt, ein rudimentäres 
Skrotum ventral lag. Ventral vom Skrotum fehlt jede Andeutung von 
Genitalhöcker. 

Opitz deutete das Anhängsel als Penis, ohne für diese außerordentlich 
auffällige Lokalisation eine Erklärung geben zu können. Die Deutung 
als Penis war auch äußerlich sehr berechtigt, doch überhob ich mich später 
jeden Zweifels durch den mikroskopischen Nachweis der Corpora cavernosa. 
Die Mißbildung wurde mir erst verständlich, als ich konstatieren konnte, 
daß der ganze Beckengürtel zusammengedrückt dorsal lag, und die Cor- 
pora cavernosa von ihrer gewöhnlichen Stelle an der Synostosis ischiopubica 
abgingen. — Von der weiteren Bedeutung dieses Falles hier abzusehen, 
will ich nur betonen, daß hier in frühester embryonaler Zeit bereits eine 
starke Deformierung des kaudalen Embryonalendes vorgelegen haben muß, 
die nichts mit einer Ernährungsstörung im Knochen zu tun hat und solche 
Störungen kommen meiner Meinung nach öfters vor. 


Herr Edmund Falk: Die mechanische Entstehung vieler Miß- 
bildungen, insbesondere auch von Phokomelen erkenne ich mit Herrn 
Meyer an. Anderseits ist es aber gerechtfertigt für Fülle, welche, wie 
der demonstrierte, an so verschiedenen Teilen des Skeletts Abweichungen 
von der Norm zeigen, die mit Formen übereinstimmen, wie wir sie in 
einem frühen Stadium der Entwicklung als normal annehmen, als Bildungs- 
hemmung aufzufassen, die durch endogene Störungen bedingt sein 
müssen, da eine mechanische Störung, welche in so großer Ausdehnung 
und in so frühem Stadium den Embryo getroffen hätte, den Fruchttod 
herbeiführen müßte. In diesem Sinne gibt uns also die fertige Form 
stark vergrößert ein sehr frühes Stadium der Entwicklung wieder, und 
ich kann mich hier auf einen Gewührsmann berufen, der in seinen osteo- 
logischen Studien sagt „und die seltenste Form bewahrt im geheimen 
das Urbild“. Es ist dieses unser Altmeister Goethe. 


5. Herr Robert Meyer: Demonstrationen mit dem 


Epidiaskop. 
A. Ein Holoacardius acephalus (sogenannter Amor- 
phus). 


Meine Herren! Von der Mißbildung, einem 8 cm langen „Amor- 
phus“, welche ich Herrn Keller verdanke und wegen ihrer Selten- 
heit ausführlicher publizieren werde, kann ich Ihnen nur noch eine 
photographische Abbildung und eine Röntgenaufnahme, sowie mikro- 
skopische Präparate vorlegen, da das ganze Präparat in Stufen- 


schnitte zerlegt wurde. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXII. Bd. 41 
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Die Haut ist stellenweise normal mit Drüsen und Haaren,. das 
Unterhautgewebe ebenso, jedoch fettarm, an vielen Stellen ist jedoch 
beides schlecht ernährt und es nekrotisiert schließlich. Vom Zentral- 
nervensystem sind nur abgestorbene Reste topographisch erkenn- 
bar. — Die willkürliche Muskulatur ist an verschiedenen Orten 
ungleich, vielfach fehlt sie gänzlich, an anderen Stellen ist sie 
ziemlich normal gruppiert, ebenso die Knochen. Vielfach nekroti- 
sieren auch diese. 

Auch vom Digestions- und Respirationstraktus erkennt man 
überall absterbende Reste. Die beste Erhaltung zeigen die Nabel- 
schnur, die Nabelgegend und das rudimentäre Urogenitalsystem, 
vermutlich weil sie die beste Blutzufuhr haben. Im Nabel ist ein 
Darmdivertikel bemerkenswert, vermutlich ein retinierter Rest der 
physiologischen herniös ausgestülpten Darmschlingen. Ferner am 
Urachus eine dilatierte Partie, in welcher Darmepithel und Urachus- 
epithel gemischt sind, eine Abnormität, deren Bedeutung hier nicht 
näher gewürdigt werden kann. Schließlich die Verlagerung des 
linken rudimentären Nierenbeckens und Ureters auf die rechte Seite. 
Am Gefäßsystem ist die mangelhafte Ausbildung der Gefäßwandungen; 
an Stelle des Herzens findet sich ein Sammelgefäß ohne Herz- 
muskulatur, in welchem sich die größeren Gefäßstämme vereinigen. — 
Zahlreiche Gefäße in den nekrotisierenden Geweben sind obliteriert, 
zum Teil durch Blut dilatiert. — Nur in der Nabelschnur und bei 
ihrem Eintritt in den Körper bezw. aus dem Körper sind die Gefäße 
mit starker Wandung versehen. 

Die mikroskopische Untersuchung hat vor allem gezeigt, daß 
die primäre Anlage der Organe meist nicht viel zu wünschen übrig 
läßt, daß dagegen durch mangelhafte Blutzufuhr in weitgehendem 
Maße die Gewebe zu Grunde gehen. 

Amorph ist also die Embryonalanlage keineswegs von Haus 
aus. Es ist klar, daß eine herzlose Frucht nur durch die Herz- 
aktion eines Zwillings ernährt werden kann, und demnach der Blut- 
kreislauf beim Acardius eine Umkehr erfahren muß; das wird all- 
gemein zugegeben, nur streitet man darüber, ob die Akardie primär 
ist oder sekundär. Auf die Theorien kann ich nicht eingehen; Sie 
finden eine ausführliche Darstellung in dem ausgezeichneten Lehr- 
buch der Mißbildungen von Schwalbe. 

Eine Hauptfrage ist, ob die Gefäßanastomosen der Zwillinge 
im Placentarkreislauf sekundär oder primär sind; in unserem Falle 
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muß ich sie für primär halten, denn die Nabelschnurvenen kom- 
munizieren hier schon außerhalb der Placenta. Die Umkehr des 
Blutkreislaufes kann also sehr wohl durch das stärkere Herz er- 
zwungen worden sein. Mit einer Modifikation der Ahlfeldschen 
Hypothese kann man auch annehmen, daß von dicht benachbarten 
Zwillingskeimen die Gefäßausbreitung im Chorion von dem einen 
Keime etwas früher oder stärker beansprucht wird, so daß die choriale 
Gefäßversorgung des zweiten Keimes ungenügend wird und seine 
Ernährung durch primäre und sekundäre Gefäßanastomosen erfolgt. 

Die Akardie scheint mir jedenfalls leichter sekundär durch 
gestörte Funktion erklärlich, als primär, denn auch eine schwächere 
von zwei Keimanlagen (Marchand) sollte ebensogut ein Herz wie 
alle anderen Organe zur Ausbildung bringen können. Sämtliche 
Defekte des Amorphus lassen sich sekundär erklären. 


B. Abnormitäten am Gartnerschen Gange: 

l. Der Gartnersche Gang bei Uterus duplex ist in 4 
von 6 Füllen bei Fóten und Neugeborenen, die ich untersucht habe, 
in großer Ausdehnung erhalten, also in einem größeren Prozentsatz 
als normal. Auch bei Uterus unicornis finde ich ihn ebenfalls aus- 
gedehnt (in 2 von 3 Fällen) und auch auf der Seite des rudimen- 
tären Hornes sehr kräftig. 

Dieser Befund erschwert es, sekundäre Ernährungsstörungen 
im Bereiche des Genitales als Ursache des rudimentären Uterus an- 
zusehen. — Dagegen ist nebenbei bemerkt ein primärer Defekt oder 
doch eine primär schwache Anlage wohl denkbar, weil man zuweilen 
ein Fehlen der gleichseitigen Arteria umbilicalis und mangelhafte 
Ausbildung der Arteria hypogastrica mit ihren Verzweigungen findet. 
Vielleicht kommt das Fehlen des Müllerschen Ganges dem Wachs- 
tum des Wolffschen zu statten. — 

Es ist auch schon von anderen Autoren auf den Gartner bei 
Uterus unicornis hingewiesen (Werth, Schottländer, Ker- 
mauner u. a.) Da die Sexualdrüsen keine Spur von Bisexualität 
aufweisen, so läßt sich die Persistenz des Wolffschen (Gartner- 
schen) Ganges nicht auf eine sexuale Perversion zurückführen. Die 
Persistenz des Gartner in hohem Grade kommt übrigens auch bei 
normalen weiblichen Genitalien und besonders häufig mit Mißbildungen 
an anderen auch außersexuellen Organen verbunden vor. Bei solchen 
Mißbildungen findet man oftmals Wucherungserscheinungen an vielen 
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drüsigen Organen und die ausgedehnte Persistenz des Gartner, wie 
überhaupt fötaler Örganreste bei beiden Geschlechtern, ist nach 
meinem Befunde auch bei sonst normalen Föten mit starker Aus- 
bildung aller accessorischen Geschlechtsdrüsen vergesellschaftet. Ob 
hier Keimesvariationen vorliegen (etwa bedingt durch Summation er- 
erbter Potenzen von beiden Eltern) oder ob besondere Stoffwechsel- 
produkte bei der placentaren Ernährung mitwirken (Halban), ließe 
sich wohl durch weitere Untersuchungen entscheiden. 

2. Zweitens zeige ich Ihnen einen Schnitt durch einen ca. 8 cm 
langen, fast bleistiftdicken hohlen Strang, der aus dem Ligamentum 
latum von einer sogenannten ,Parovarialcyste" her in das Para- 
metrium verlief. Der Strang hat eine regelrechte muskulöse Tunika 
von zirkulären und longitudinalen Fasern, längs verlaufende Gefäße 
und dürfte demnach ein Gartnerscher Gang sein. Das Lumen des 
Hohlstranges ist weit und mit papillomatösen Wucherungen fast 
ausgefüllt, deren starke Verzweigungen besonders auffällig sind im 
Vergleich mit der schmalen Basis der Papillen und Leisten, von 
denen sie ausgehen. Ihr Grundstock ist spindelzellenhaltig und ge- 
fäßreich, das Epithel einschichtig zylindrisch. 

3. Im Anschluß hieran zeige ich Ihnen Leisten- und 
Papillenbildung in der Ampulle des Gartnerschen Ganges beim 
Fötus, welche ich an anderer Stelle schon genauer beschrieben habe 
(Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 59, S. 240). 

Die beiden Fälle sind auch deshalb interessant, weil beim 
Karzinom des Gartner ebenfalls papillomatóse Wucherungen vor- 
kommen, welche man in anderen Uteruskarzinomen nicht findet. 

4. Der Gartnersche Gang ist bekanntlich zwischen Liga- 
mentum latum und Uterus meist unterbrochen. Als häufigen 
Befund bei Neugeborenen und Kindern notiere ich, daß das uterine 
Ende des Gartner im Ligamentum latum dilatiert wird und einen 
starken Muskelmantel enthält. Auch cystische Reste des Gartner 
mit stark hypertrophischer Wandung trifft man hier nicht ganz selten. 
Die Cysten bei Erwachsenen im Ligamentum latum werden meist 
auf das Epoophoron (Parovarium) zurückgeführt. Dem Gartner- 
schen Gang müßte nach meinen Befunden bei Kindern ein größeres 
Anrecht auf solche Cystenbildung eingeräumt werden, besonders 
wenn die Cysten dem Uterus näher liegen. 


5. In einem Falle fand ich bei einer Erwachsenen hart am 
Uterus etwas über dem inneren Muttermund einen adenomyomatösen 


Demonstration: Robert Meyer. 637 


Strang, welchen ich auch dem Gartner zurechne. Der Befund, den 
ich hier vorlege, und den ich schon beiläufig beschrieben habe 
(Zeitschr. f. Geburtshilfe u. Gyn. Bd. 49 Heft 3), ist jedenfalls selten 
und hat seiner Lage nach keine Beziehung zu Urnierenkanälchen. 


6. In dieser Cervix uteri einer Neugeborenen sehen Sie die 
Ampulle des Gartnerschen Ganges in der Schleimhaut des Uterus 
und bis nahe an dessen Lumen verzweigt. — Bis in unmittelbare 
Nähe der Schleimhaut reichend habe ich die Verzweigungen des 
Gartner öfters gesehen. Für die Pathologie bei Erwachsenen ist 
der Befund von Bedeutung, weil eine Vermischung von Drüsen der 
Schleimhaut und des Gartner die Deutung einer Wucherung sehr 
erschweren kann. 


7. In der Vagina hat der Gartner schon bei älteren Föten 
und Neugeborenen, worauf ich schon früher hingewiesen, oft mehr- 
schichtiges, zuweilen vielschichtiges Epithel. Hier will ich nur 
zeigen, daß solches in einzelnen Fällen schon im 5. Monat und hier 
bei einem Fötus von 4! Monaten vorkommt; so weit, daß das Lumen 
des dilatierten Kanals fast verschwinden kann. Bei Vielschichtig- 
keit erinnert der Gang stark an den Ureter, nur fehlt ihm dessen 
starke Wandung. 


8. Während man bei Erwachsenen Reste des Gartner in der 
Scheide, wie Sie hier sehen, als länglichen Schlitz oder meist cystisch 
dilatiert findet, so sehen Sie in diesem Präparat in der Seitenwand 
des obersten Vaginalabschnittes eine adenomatöse Wucherung in 
einem Muskelstrange. In diesem Falle handelte es sich gleichzeitig 
um ein Karzinom des Gartner in der Cervix. — Meist sind die Reste 
des Gartner in der Vagina cystisch. 


C. Accessorische Nebennierenrinde am Genitale. 


Meine Herren! Auf dieses Thema komme ich aus mehreren 
Gründen zurück. Die Knötchen finden sich bekanntlich im Plexus 
spermaticus bis an die Keimdrüsen heran. Im Ovarium selbst, wie 
Debeyre angibt, habe ich sie noch nicht gesehen, wohl aber in 
der äußersten Schicht des Hodens zwischen den Hodenkanälchen. 
Die Lage unmittelbar in der Nähe des oberen Poles der Keimdrüse 
ist die häufigste. 

Bezüglich der Genese stehe ich immer noch auf dem Stand- 
punkte, daß die Knötchen beim Descensus den Genitalien verlagert 


e 


638 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


werden. Der Beweis für eine autochthone Entstehung ist noch nie- 
mals erbracht; diese könnte auch topographisch nur weit mehr 
caudal gelegene Knötchen betreffen, die bisher noch nicht gefun- 
den sind. 

Morphologisch ist auffallend, und darüber wollte ich haupt- 
sächlich Mitteilung machen, der verschiedene Bau der Knötchen, 
die bekanntlich fast ausnahmslos nur aus Nebennierenrinde (so- 
genannter Zwischenniere) bestehen. Diese hat bekanntlich drei 
Schichten von außen nach innen: die Zona glomerulosa, Zona fas- 
ciculata, Zona reticularis. 

Am häufigsten findet man in den accessorischen Knötchen die 
Balkenschicht (Zona fasciculata); letztere ist auch schon bei den mir 
bekannten jüngsten Stadien (Fötus von 3 Monaten) sehr deutlich 
ausgeprägt. Gar nicht selten findet man auch eine Zona reticularis 
mit großen Zellen und lipoidem Inhalt; diese Zone wurde früher 
mit Marksubstanz verwechselt, für deren Nachweis die Chromaffinität 
unerläßlich ist. Die Zona reticularis ist in einzelnen Fällen sehr 
mächtig, meist beschränkt sie sich jedoch auf eine kleine Partie 
im Zentrum der Knötchen. — Seltener ist eine deutliche Zona glo- 
merulosa an der Peripherie; die Zellen sind hier kleiner, die Kerne 
rund und meist stärker tingiert. Auffallend ist, daß bei Föten schon 
alle drei Schichten ausgebildet gefunden werden können und ander- 
seits bei Erwachsenen diese Sonderung in Schichten fehlen kann. 
Bei Erwachsenen stehen mir 4 Fälle von accessorischen Nebennieren 
im Ligamentum latum zur Verfügung und in keinem ist eine eigent- 
liche Glomerulosa schön ausgeprägt, und auch die Zona reticularis 
hebt sich in keinem der 4 Fälle besonders schön aus der Zona 
fasciculata hervor, welche fast ausschließlich die Knötchen beherrscht. 
Es scheint daraus hervorzugehen, daß die Knötchen meist keiner 
besonderen Entwicklung fähig sind. Wenn man aber annehmen 
wollte, daß die Knötchen deshalb nicht wucherungsfähige Zellen 
enthielten, so lehrt die Erfahrung das Gegenteil. Nicht selten findet 
man schon bei Neugeborenen, daß die accessorische Nebennierenrinde 
nicht überall scharf abgekapselt ist, daß in der Kapsel selbst und auch 
außerhalb einige Zellreihen konzentrisch ohne besondere Anordnung 
liegen. Das finde ich aber bei den Erwachsenen in allen 4 Fällen, 
und in einem Falle sehen Sie hier eine zweifellose hyperplastische 
Wucherung dieser Zone außerhalb der Kapsel; die Ausbreitung der 
Nebennierenrindenzellen außerbalb der Kapsel ist bedeutend genug, 
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um sie als Hyperplasie bezeichnen und die Frage aufwerfen zu 
können, ob hieraus eventuell hätte ein Tumor entstehen können. 

Die Zellen außerhalb der Kapsel sind zum größeren Teile 
ärmer an Protoplasma und daher kleiner, besonders in den peripher- 
sten Partien. Auffallend ist, daß diese Zellwucherung immer die 
Peripherie der Knötchen betrifft; das erinnert an eine Streitfrage 
zwischen Poll und Benda, von denen ersterer Zona glomerulosa 
quasi für die Keimschicht der Nebenniere erklärt, analog dem Stra- 
tum Malpighi des Oberfláchenepithels. — Eine deutliche Zona glo- 
merulosa fehlt hier in unserem Falle zwar, umsomehr ist die 
Wucherung in den peripheren Zellteilen auffallend. Bekanntlich 
findet man als Analogon hierzu auch in embryonalen Organen, z. B. 
in den Keimdrüsen und in den Nieren die jüngsten Entwicklungs- 
Stadien immer an der Peripherie des Organes. Die Zellen der 
Nebennierenrinde infiltrieren in die Nachbarschaft durch Zellver- 
mehrung; keinesfalls läßt sich etwa eine Umwandlung der umgeben- 
den Bindegewebszellen nachweisen oder auch nur annehmen, da die 
Nebennierenrinde epithelialer Abstammung ist. — Der demonstrierte 
Fall betrifft eine Tubargravidität derselben Seite und ich nehme an, 
daß die hierdurch hervorgerufene Auflockerung der Gewebe und 
Hyperämie die Wucherung der Nebennierenrinde begünstigt; auch 
die Gravidität selbst könnte ja einen Einfluß ausüben. Der eigent- 
liche Anstoß zur Wucherung mag aber in entzündlichen Reizen 
liegen, welche auch Ursache der Tubargravidität waren. 

Ich will nicht verfehlen, darauf aufmerksam zu machen, dab 
unter dem Einflusse der Tubargravidität allerhand Wucherungs- 
zustände vielleicht angeregt, jedenfalls aber begünstigt werden; ich 
zähle hierher außer Wucherung der Luteinzellen und decidualer Um- 
wandlung entzündlich veränderten Gewebes (Granulationsgewebe) auch 
die heterotope Epithelwucherung der Tubenschleimhaut, des Serosa- 
epithels, Muskel- und Bindegewebshyperplasien, infiltratives Vor- 
dringen von Fettgewebe in die Tubenwand. So scheint mir also 
auch die Wucherung an der accessorischen Nebennierenrinde durch 
die Gravidität begünstigt zu sein. — Es sind bekanntlich schon 
ganz vereinzelte maligne Tumoren der accessorischen Nebennieren- 
rinde beschrieben worden. Auch ich bin im Besitze eines Ovarial- 
tumors (operiert von Dr. Wegscheider), welchen ich als malignes 
Hypernephrom des Ovariums deute: Ich zeige Ihnen beiläufig die 
charakteristische Anordnung der Zellen in sehr schmalen langen, 


640 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


parallelen Balken mit zarten Stromasepten, obne heute genauer darauf 
eingehen zu wollen. Die Patientin ist an Metastasen zu Grunde 
gegangen. — Die merkwürdige Tatsache, daß die Hypernephrome 
sehr viel häufiger in der Niere, als an den anderen Prädilektions- 
stellen der accessorischen Nebennierenrinde vorkommen, wird be- 
kanntlich erklärt durch die mehr adäquate Art des Nährbodens in 
der Niere. — 


D. Heterotope Epithelwucherung und Karzinom. 


Meine Herren! Ueber dieses Thema habe ich mich schon 
wiederholt geäußert!) und werde demnächst nochmals dazu aus- 
führlich Stellung nehmen; trotzdem halte ich es nicht für unan- 
gebracht, Ihnen Gelegenheit zu geben, eine große Reihe von älteren 
und neueren Bildern bezw. Präparaten in Augenschein zu nehmen. 
Sie sehen vom der Schleimhaut der Tuben, des Uterus, der Vagina, 
sowie von Serosaepithel der Adnexe und des Uterus in verschieden 
starker Ausbreitung und vor allem in sehr verschiedener Tiefen- 
ausdehnung Epithelwucherungen in die muskuläre Wandung des 
Genitalschlauches vordringen, teilweise als einzelne Kanäle, Stränge 
und Cysten, teils auch in größeren schleimhautähnlichen Komplexen 
bis zu richtigen adenomatösen Wucherungen. Nicht selten sind die 
heterotopen Epithelwucherungen mit Muskelbindegewebswucherungen 
verbunden (Adenomyometritis, Adenomyosalpingitis, Adenomyovagi- 
nitis). Da es sich nicht um autonome Blastome handelt, ist der 
Ausdruck „Adenomyom“ irreführend; es handelt sich vielmehr um 
entzündliche Hyperplasien. Die Epithelheterotopie selbst kann zu 
stande kommen dort, wo durch entzündliche Infiltration frischer 
Zellproliferation im Bindegewebe oder Granulationsbildung das Ge- 
webe durchlüssiger ist als normal und wo die Grenze zwischen 
Stroma und Epithel eingeschmolzen wird. Auch grófere und klei- 
nere Abszeßhöhlen werden mit Epithel ausgekleidet. Die epitheliale 
Invasion bedeutet also zunächst eine Art Heilungsvorgang (Re- 
generation) ; wo jedoch Hyperregeneration, hyperplastische Wucherung 
des Epithels sich hinzugesellt, da entstehen adenomähnliche Bil- 
dungen, die das befallene Organ schädigen und von klinischer 
Bedeutung werden können (konsekutive Muskelhyperplasie, Blutung, 
Schmerzen). 


') Cf. Verhandl. der Deutschen Pathol. Ges. in Stuttgart 1906 und Kiel 1908. 
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Die gleichen heterotopen Epithelwucherungen kommen ebenso 
in anderen Organen vor; von Lubarsch sind sie besonders im 
Verdauungstraktus (Magen, Darm, Gallenblase) beschrieben worden. 
Auch die regenerativen Wucherungen der Gallengangsepithelien 
(Demonstration) und anderes gehört hierzu. Ich möchte Ihnen nur 
einen besonders interessanten Fall heterotoper Epithelwucherung der 
Darmschleimhaut durch die ganze Darmwanddicke hindurch bis tief 
in die Wurzel des Mesocolon hinein vorlegen. Ich verdanke Herrn 
Mackenrodt den Fall, in welchem wegen hochgradiger ulceröser 
Striktur und Verdacht auf Karzinom eine Darmresektion vorgenommen 
wurde. Seit einem Jahre Heilung, trotzdem ein Rest der Wucherung 
im Mesocolon verblieb. Der Fall wird noch genauer in Virchows 
Archiv publiziert werden und ich will nur noch auf die Aehnlich- 
keit einzelner Bilder mit den Uterusadenomyomen hinweisen, um zu 
zeigen, daß man auf solche äußerliche morphologische Aehnlichkeiten 
keine histogenetischen Theorien stützen kann. Die Wucherungen der 
Tubenschleimhaut dringen auch in das Ligamentum latum, die der 
Serosa oder des Vaginalepithels sogar in die Mastdarmwand tief 
hinein, ohne maligne zu sein. 

Die Annahme, daß solche heterotopen Epithelwucherungen 
gutartig sind, gründet sich außer auf die noch zu besprechenden 
histologischen Merkmale auch auf die Erfahrung, daß sie an solchen 
Stellen alltäglich erscheinen, wo Karzinom sehr selten ist (z. B. in 
den Tuben), ferner, daß unvollkommene Entfernung der erkrankten 
Teile, wie z. B. in diesem Falle von Epithelheterotopie der Darm- 
schleimhaut oder in jenem Fall von diffuser Adenovaginitis der 
ganzen Vagina u. a. keine weiteren Erscheinungen von Karzinom 
folgen; und schließlich weise ich noch besonders darauf hin, daß 
man bei den älteren Fällen der Metritis und Salpingitis und be- 
sonders bei altersatrophischen Organen oftmals die Ueberreste der 
Epithelheterotopie in Gestalt abgeschnürter Inseln, Cysten findet. 
Diese Abschnürung tritt fast regelmäßig ein, wenn der entzündliche 
Prozeß verklungen. — Auch richtige Narben finden sich seltener, 
als Reste von Abszessen. 

Zur Unterscheidung von kongenitalen Heterotopien dient ferner 
außer den eben genannten Momenten einerseits der Nachweis von 
Kommunikationen mit der Schleimhaut, welche, wie gesagt, bei 
älteren Fällen durch Abschnürung verschwinden können, und in 
frischeren Fällen der Nachweis der Entzündung. Dieser kann auf 
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erhebliche Schwierigkeiten stoßen; Iymphocytäre und leukocytäre 
Infiltration, frische zellige Wucherung im Bindegewebe und Granu- 
lationsgewebe lassen sich meist leicht feststellen. Auch Plasma- 
zellen findet man oftmals, doch kommen diese einerseits auch in 
normalen Geweben vor und anderseits ist der negative Befund völlig 
nichtssagend. Als unbedingtes Erfordernis zum Beweise einer ent- 
zündlich entstandenen Epithelwucherung können Plasmazellen nicht 
gelten. — Doch ist ihr häufiges Vorkommen in entzündlichem Ge- 
webe, wenn auch nicht für den einzelnen Fall, so doch generell 
von Wert und deshalb erwähne ich, daß sie auch oftmals bei den 
sogenannten Adenomyomen auftreten, die ich nicht den Tumoren, 
sondern meist den entzündlichen Hyperplasien zurechne. 

In frischen Fällen kann man die Invasion der Epithelien in 
das zellreiche Stroma und in das Granulationsgewebe an der Zell- 
form erkennen. Doch will ich hier auf Details nicht eingehen. 

Die Epithelien dringen bis in die Saftspalten vor, während die 
mit Endothel bekleideten Lymphgefäße ihnen außer bei karzino- 
matöser Wucherung stets Einhalt gebieten. Vom Karzinom unter- 
scheidet sich die benigne Epithelheterotopie außerdem dadurch, daß 
sie weniger in kompakten Massen, sondern mehr zerstreut vor- 
dringt in einzelnen Zügen und mit besonderer Vorliebe längs der 
Gefäßbahnen. — Die Epithelheterotopie, die Ueberschreitung der 
physiologischen Grenzen, ist also an sich unter keinen Umständen 
ausreichend zur Diagnose Karzinom, und das ist für die Praxis 
wichtig. Hierzu gehören die bekannten Unregelmäßigkeiten in der 
Zellanordnung und stärkere Strukturabweichungen der Karzinom- 
zellen sowie Destruktion des Gewebes, wie auch Borst und 
Lubarsch betonen. — 

Für die Geschwulsttheorie ist es von Bedeutung, daß auch die 
weitgehendste „Ausschaltung“ der Epithelien aus dem Zellverbande 
(Ribbert), wie sie die Granulationsbildung bei Entzündung außer- 
ordentlich oft mit sich bringt, an sich kein Karzinom bildet. Während 
aber die benigne heterotope Epithelinvasion in allen Stadien von der 
primären zelligen Veränderung des Bindegewebes abhängig ist und 
ohne diese nirgends Fortschritte macht, so wuchert das Karzinom 
gar nicht selten ganz ohne diese. Auch sehen wir zuweilen das 
Karzinom anfänglich ohne jegliche Heterotopie oberflächlich intra- 
kanalikulär, intracystisch bestehen. Die Karzinombildung scheint 
also von einer primären Epithelveränderung unbedingt abhängig zu 


Demonstration: Robert Meyer. — Diskussion: Bab. 643 


sein, während die einfache Epithelheterotopie jedes normale Epithel 
betreffen kann. 


Diskussion. Herr Bab: Im Anschluß an die Ausführungen des 
Herrn Vortragenden über die starke Ausbildung des Gartnerschen Ganges 
bei Doppelbildungen des Uterus möchte ich darauf hinweisen, daß wir in 
der Charité vor kurzem Gelegenheit hatten, einen Fall von Drüsen- 
karzinom der Scheide zu beobachten. Als Mutterboden dieses Kar- 
zinoms glaubte ich den Gartnerschen Gang ansehen zu müssen, und 
diese Vermutung erhielt eine Stütze bei der Operation. Beider Laparotomie 
zeigte es sich nämlich, daß es sich um einen asymmetrisch ausgebildeten 
Uterus bieornis handelte. Ich werde mir erlauben, über diesen Fall 
noch eingehender zu berichten. — Was die Heterotopie von Drüsenelementen 
anbetrifft, so wollte ich bemerken, daf diese auch bei Talgdrüsen be- 
bachtet wird; hierbei ist es interessant, daß eine solche Heterotopie der 
Talgdrüsen an Stellen vorkommt, die phylogenetisch prädisponiert zur 
Bildung dieser drüsigen Elemente sind. 
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Figurenerklärung der Tafel II. 


Haus Hinselmann, Beitrag zur Kenntnis der bósartigen pigmentierten Geschwülste 
der Vulva. 


1: 


. Grenze des intakten Epithels. 

. Aeltester Teil des Tumors. 

. Zone des jungen infiltrativen Wachstums. 

. Partien, die vorwiegend aus pigmentierten 

Geschwulstzellen bestehen. 

” Diese Stelle ist in Abb. 2 bei mittlerer Ver- 
srößerung zur Darstellung gebracht. 

B. Günzlieh unpigmentierte Tumormassen, in 
denen nur vereinzelte Pigmentzellen liegen. 
Da in diesem Bezirk die Geschwulstzellen 
alle quer getroffen sind, hebt er sich auch 
strukturell scharf von der TTmgebung ab. 
In Abb. 3 ist ein Punkt dieser Partie bei 
starker Vergrößerung gezeichnet. 

y. An dem Aufbau dieser Partien sind in 
wechselndem Verhältnis beteiligt: Pig- 
mentzellen und leicht pigmentierte Zellen, 
die ihren Farbstoff nicht selbst produ- 
zieren, sondern ihn durch den Lymphstrom 
bekommen. 

ô. Radiüre Strichelung 

reichlichen Kapillaren. 


H "o E 


infolge der enorm 


3. 


a. Verástelung der Pigmentzellen. 

PB. Angeschnittene Ausläufer von Pigment- 
zellen, die teilweise in einer anderen Ebene 
liegen. 

p. Pigmentzellen. 

a. Verschiedene Stadien der Mitose. 

b. Gánzlich unpigmentierte Zellen. 


Punkt aus der am wenigsten pigmentierten 
Partie s. Abb. 1 f. 


2. 


a. Fast nur aus Pigmentzellen bestehender Be- 
zirk. 

b. Quergetroffene Pigmentzellen. 

c. Längsgeschnittene Pigmentzellen. 

l. Kapillaren. 

. Deutliche Verüstelung einer Pigmentzelle. 

f. Schwach pigmentierte Purtie des Tumors. 

e Die sekundär pigmentierten Zellen; Andeu- 
tung der Spindelform. 

h. Extrazellulàres Pigment, s. Abb. 4. 

i. Quergetroffene Zellen. 

k. Làngsgeschnittene Zellen. 

l. Lángsgeschnittene Kapillare. 


Sarkomstruktur s. Abb. 1”. 


> ee 


4. 


a. Durch Piginentkörnchen markierte Zell- 
grenzen. 

b. Perizelluläres Pigmentretikulum. 

c, d, e. Sekundär pigmentierte Zellen. 

f, g, h. Protoplasma der Zellen c, d, e; g und 
h. durch darunterliegendes Pigment getönt. 

i. Prominenz der Zelle d; daher bei dieser 
Einstellung ohne Pigmentbelag. 

k. Interzelluläre Ausläufer einer Pigmentzelle. 
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bei intravenóser t Injektion und in Form der leicht applizierbaren Klysmen. 
Für Collargol-Klysmen anfangs hohe Dosen, 2 bis 5 g auf 100 g Wasser 
täglich, später 0,5 bis 1 g auf 50 bis 100 g Wasser, 2 bis 3 Wochen lang. 
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Ammonium ichthynatum Heyden, mit Ichthyol 


Ichthy na 9 chemisch identisch, sehr billig. 


Proben und Literatur durch ` 


Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul-Dresden. 


Ui = [ 
horse] Be po 


| LEUKOPLAST 


Beiersdorfs 
WeiBes e e e 
Kautschuk- 
Heftpflaster 


Leukoplast wird wegen seiner Reizlosigkeit, Klebkraft und Haltbarkeit 
allen anderen Arten von Heftpflastern vorgezogen. Besonders bequem und 
sparsam in der Anwendung ist die Form der Spulenpackung und zwar: 








LEUKOPLAST AUF CRETONNE: 


Spulen von ım Länge, I 2 3 4 und cm Breite 
»» » JM » rl, 21 2 kur 5 öl, 71, Cm „ 
IT s» ZO „ Zil, 21 2 Zil A Gil 7 la cm 2 


LEUKOPLAST AUF SEGELLEINEN, 
besonders für Streckverbände geeignet: 


Spulen von 5 m Länge, 2a Fu 5 6, zilaem Breite. 
Literatur, Muster und Preislisten kostenfrei. 


P. BEIERSDORF & CO, 
HAMBURG 30. 
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